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Seznam použitých zkratek 
piO2 - Parciální tlak kyslíku v atmosférickém vzduchu 
pAO2 - Parciální tlak kyslíku v alveolárním vzduchu 
pkO2 – Parciální tlak kyslíku v kapilárách 
FAA – Federal Aviation Administration 
VSH – Výběrová střední hodnota 
VSO – Výběrová střední směrodatná odchylka 
DIA – Diastolický tlak 
SYS – Systolický tlak 
HR – Srdeční frekvence (heart rate) 
FPG – Fotoplethysmogram 
TUC – Time of usefull conscioussnes 
EPT – Effective performance time 
















     Letecká doprava provází lidstvo již několik desítek let. S jejím rozvojem jsou kladeny 
vysoké nároky na bezpečnost a ekonomiku. Bezpečnost patří mezi jednu z hlavních otázek 
dnešního letectví. Rizikových faktorů existuje celá řada, ale jedním z hlavních faktorů 
bezpečnosti za letu je samotný lidský organismus. „Znalost základních fyziologických 
podmínek za letu a škodlivých účinků na lidský organismus dá letci pochopit význam, smysl   
a účel ochranných zařízení, vyhnout se některým záludným a proto velmi nebezpečným 
účinkům letu, a tím zvýšit bezpečnost svého života i zdraví. “(MUDr. Dominik Čapek                 
– zakladatel školy leteckého lékařství v Čechách) 
     Hypoxie a přetížení reprezentují základní rizikové faktory, které mohou působit na člověka 
za letu. 
     Samotnou hypoxii řadíme mezi trojici nejrizikovějších zátěžových faktorů letu.                 
Tzv. výšková nemoc je fyziologická reakce zdravého lidského organismu na nedostatečné 
zásobení kyslíkem. Nedostatečné zásobení buněk a tkání kyslíkem se projeví poruchou či 
omezením jejich funkce. Orgánem nejvíce ohroženým hypoxií je nervová soustava, protože 
nemá žádné funkční kyslíkové rezervy. Hypoxie je závažný stav, ovlivňující nervový systém 
(CNS i periferní nervstvo) a také smyslové orgány a proto bychom se o ni měli zajímat. 
V reálné situaci je někdy velmi těžké tento stav rozpoznat a jeho progrese může být velice 
rychlá. Při nedodržení správných postupů na počátku působení hypoxie (použití kyslíkové 
masky, změna letové hladiny) dojde ke zhoršení fyziologické výkonnosti letce až                       
k bezvědomí. Pocity, provázející počáteční fáze hypoxie, jsou individuální a každý výkonný 
letec by s nimi měl být v rámci bezpečnosti a prevence seznámen.  
     Přetížením v letectví rozumíme působení zrychlení na lidský organismus při různých 
manévrech za letu. Nejčastěji se pilot setkává s přetížením + GZ, které působí ve směru od 
hlavy k nohám. Zasažen je především oběhový systém člověka. Při nadměrné zátěži může 
dojít ke ztrátě vědomí.  
     Hypoxie společně s působícím přetížením snižuje výkonnost letce. 
     Cílem předložené práce je porovnat vliv izolované hypoxie, kombinované zátěže                 
a přetížení na regulační mechanismy oběhového systému.  
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1  Teoretické podklady 
1.1  Hypoxie – definice a druhy 
     Hypoxií rozumíme nerovnováhu mezi dodávkou kyslíku a požadavky tkáně. To znamená, 
že organismus není dostatečně zásoben kyslíkem. „Toto nedostatečné zásobení krve, buněk 
a tkání kyslíkem se projeví poruchou či omezením jejich funkce.“(Šulc a kol., 2003, s. 27) 
Potřebný kyslík je získáván z atmosféry pomocí dýchacího systému. Transport a zpracování 
kyslíku zajišťuje oběhový systém. Z hlediska příčiny, která vede k poruše transportu kyslíku 
do buněk, rozeznáváme následující 4 druhy hypoxie: 
1. Hypoxická hypoxie 
     K hypoxické hypoxii dochází třemi mechanismy, v jejichž důsledku dochází ke snížení 
saturace hemoglobinu kyslíkem. 
a) Pokles parciálního tlaku kyslíku (piO2) při výstupu do výšky, což je podmíněno 
klesajícím atmosférickým tlakem. Této hypoxii se říká hypobarická. 
b) Normobarická hypoxie – pokles koncentrace kyslíku ve vdechované směsi pod 21 %.  
c) Porucha transportu kyslíku do plic při nedostatečné ventilaci plic nebo snížení 
průchodnosti dýchacích cest. 
2. Anemická hypoxie 
     Při anemické hypoxii je parciální tlak kyslíku v normě, ale je narušena transportní kapacita, 
tedy schopnost krve přenášet kyslík. To je způsobeno nedostatkem erytrocytů schopných 
přenášet kyslík. Důvodem může být snížení počtu červených krvinek nebo snížení množství 
červeného barviva (hemoglobinu).  
3. Stagnační (ischemická) hypoxie 
     Při stagnační hypoxii nedochází k narušení mechanismu transportu kyslíku, ale dochází 




     Nejčastější příčiny jsou: 
 zúžení tepenného řečiště (onemocnění, poranění) 
 srdeční selhávání, šokový stav 
 +Gz kladné přetížení 
4. Histotoxická hypoxie 
     Neschopnost tkání zužitkovat dodaný kyslík. Dochází k narušení funkce cytochromů, které 
zajišťují poslední krok buněčného dýchání při chemické výměně kyslíku mezi hemoglobinem 
a buňkou. Důvodem narušení funkce cytochromů je např. otrava alkoholem nebo kyanidem. 
(Šulc a kol., 2001, 2003;  DeHart a Davis, 2002) 
 
 
     Tématem bakalářské práce je hodnocení hypoxické hypoxie. Pokud v textu není uvedeno 
jinak, při použití výrazu „hypoxie“ máme na mysli vždy výše uvedenou hypoxii.  
 
1.2  Parciální tlak – vliv stoupající nadmořské výšky 
     Jak je obecně dobře známo, se zvyšující se nadmořskou výškou klesá barometrický tlak. 
Tlak se měří buď v hektopascalech (hPa = 100Pa; 1 Pa = síla 1 Newtonu působící na plochu 1 
metr čtvereční) nebo při použití rtuťových barometrů v torrech (= milimetrech rtuťového 
sloupce = mmHg). Pro potřeby zobecňování a popisu proměnlivého okolního prostředí byl 
definován tzv. normální barometrický (atmosférický tlak) na úrovni mořské hladiny při 
teplotě 15°Celsia na 45° severní zeměpisné šířky. Jeho hodnota je cca 760 mmHg (= 1013,25 
hPa). Se stoupající nadmořskou výškou klesá exponenciálně barometrický tlak. Co se ovšem 
se zvyšující se nadmořskou výškou nemění, je podíl tří hlavních plynů, ze kterých se vzduch, 
který nás obklopuje, skládá: 79,04% dusíku, 20,93% kyslíku a 0,03% oxidu uhličitého. Z toho 
logicky vyplývá, že se změnou celkového barometrického tlaku klesá i parciální tlak 
jednotlivých plynů. Procentuální zastoupení kyslíku ve vzduchu stále zaujímá 20,93%, proto 
musí s poklesem barometrického tlaku klesnout i parciální tlak kyslíku (piO2). Příjem vzduchu 
do těla je zprostředkován přes plíce, jejichž základní funkční jednotku tvoří plicní            
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sklípek - alveolus. Při snížení parciálního tlaku v atmosféře se sníží i parciální tlak kyslíku 
v alveolárním vzduchu (pAO2). V důsledku poklesu pAO2 klesá i parciální tlak kyslíku 
v arteriální krvi což zapříčiní snížení saturace hemoglobinu kyslíkem.  
     Samotnou výměnu plynů mezi plícemi a krví chápeme jako přechod molekul O2 z alveolů 
do plicních kapilár. Tento přechod je zprostředkován přes alveolo-kapilární membránu 
prostou difúzí, kde po překonání této bariéry pokračuje do krve. Difúze je samovolné 
pronikání molekul z oblasti vyšší koncentrace do oblasti nižší koncentrace, tedy v našem 
případě z oblasti vyššího parciálního tlaku do oblasti s nižším. Rychlost difúze přes 
membránu charakterizuje první Fickův zákon difúze. 
      „Mějme soustavu obsahující dva různé, od sebe (přes membránu) oddělené plyny A a B, 
při konstantní teplotě a tlaku (viz obrázek č. 1).  
 
Obrázek č. 1 (Vávrová, 2011, [online]) 
     Plyn A je uzavřen do prostoru mezi x = -l a x = +l, plyn B vyplňuje zbytek soustavy, tedy 
oblasti od -∞ do –l a od +l do +∞. Odstraněním přepážek oddělujících oba plyny by se plyny 
spolu začaly okamžitě mísit. Děj, kterým k tomuto smíšení dochází, se nazývá difúze. 
Neuspořádaný tepelný pohyb molekul a jejich vzájemné srážky totiž způsobí, že se molekuly 
obou plynů tak dlouho promíchávají, až se v celém objemu soustavy vytvoří plynná směs 
mající všude stejné složení. Pro zjednodušení by ke vzájemnému promíšení v uspořádání 
znázorněném na obrázku došlo vlivem difúze pouze ve směru hodnot x (jednorozměrný 
případ). Počet molekul A nebo B připadajících v daném okamžiku t na jednotku objemu 
vrstvičky x+dx je funkcí pouze polohy x, koncentrace obou druhů molekul lze označit CA 
(x,t) a CB (x,t). Difúzní tok molekul A rovinou v místě x (JA) je dán výsledným počtem 
14 
 
molekul A prošlých plošnou jednotkou této roviny za jednotku času ve směru kladných 
hodnot x a je přímo úměrný gradientu koncentrace molekul A v místě x (dCA/dx).“(Vávrová, 
2011, [online])    
     První Fickův zákon difúze: 
JA = -DAB (dCA/dx) (Vávrová, 2011, [online]), kde: 
- JA  - difúzní tok (množství látky přenesené za časovou jednotku) 
- DAB se nazývá difúzní koeficient (udává, jak snadno látka difunduje) a je obecně 
funkcí teploty, tlaku a složení směsi 
- dCA/dx – gradient koncentrace molekul A v místě x 
     Další parametr ovlivňující difúzi je propustnost membrány (p). Ta závisí na složení a síle  
membrány a na difúzním koeficientu látky.  
     Fickův zákon můžeme přepsat tedy do tvaru: 
JA = -pA∆C (Rokyta, 2008) 
     Z daného výrazu lze obecně říci, že plyny difundují z oblasti vyššího tlaku do oblasti 
s nízkým tlakem, při čemž rychlost difúze závisí na koncentračním spádu (gradientu) a na 
povaze překážky mezi oběma oblastmi. Hodnotu koncentračního gradientu pro přechod 
molekul O2  přes alveolo-kapilární membránu určuje rozdíl parciálních tlaků O2 v alveolárním 
vzduchu pAO2 (plicních sklípcích) a v kapilárách (pkO2). Průměrné hodnoty pro zdravého 
jedince za podmínek standardní atmosféry MSA při nulové nadmořské výšce činní: 
- pAO2 = 100 mmHg (13,7 kPa) 
- pkO2 = 40 mmHg (5,3 kPa) 
     Po odečtení obou hodnot dostaneme koncentrační gradient o velikosti 60 mmHg. Tato 
hodnota je více než dostatečná podmínka pro správně probíhající difúzi, která je podmínkou 
pro dostatečné zásobení tkání a buněk kyslíkem. Jakmile však začneme stoupat do vyšších 
výšek, bude parciální tlak kyslíku pAO2, jak již bylo zmíněno, klesat. Koncentrační gradient se 
úměrně se stoupající výškou snižuje. Difuze již nebude probíhat dokonale a ve výsledku se 




















pAO2 [kPa] pAO2 
[mmHg] 
0 101 760 21,2 159 13,7 103 
500 95 716 20 150 12,7 95 
1000 90 674 18,8 141 11,6 87 
1500 85 634 17,7 133 10,7 80 
2000 79 593 16,5 124 9,7 73 
2500 75 560 15,6 117 8,9 67 
3000 70 526 14,7 110 8,3 62 
3500 66 493 13,7 103 7,5 56 
4000 62 462 12,9 97 6,7 50 
4500 58 433 12,1 91 6 45 
5000 54 405 11,3 85 5,6 42 
5500 51 379 10,5 79 5,1 38 
6000 47 354 9,9 74 4,7 35 
6500 44 330 9,2 69 4,3 32 
7000 41 308 8,5 64 3,9 29 
7500 38 287 8,0 60 3,5 26 
8000 36 267 7,5 56 3,1 23 
8500 33 248 6,9 52 2,8 21 
9000 31 230 6,4 48 2,5 19 
9500 29 214 6 45 2,3 17 
10000 26 198 5,5 41 2,0 15 
12191 19 141 4 30 1,1 8 
15239 11,6 87 2,4 18 0 1 
19215 6,3 47 1,3 10 0 0 
Tabulka č. 1: Vliv rostoucí nadmořské výšky na parciální tlak kyslíku ve vzduchu a alveolech, (Nečas, 1982,          
s. 157) 
     Z tabulky č. 1 je patrno, že tenze parciálních tlaků piO2 a pAO2 je rozdílná. Například pro 
výšku 4500 m je piO2 méně než dvakrát menší než pro 0 m. V případě pAO2 pro výšku 4500 m 
je hodnota více než dvakrát menší než ve výšce 0 m, tudíž pAO2 se snižuje rychleji než piO2. 
Důvodem je konstantní tenze vodních par v alveolárním vzduchu, která je při teplotě těla 
37°C 6,3 kPa (47 mmHg) a stále se odečítá od celkového barometrického tlaku. 
 
     Lidské tělo pro své správné fungování potřebuje minimálně takové množství kyslíku resp. 
parciálního tlaku, které odpovídá koncentračnímu gradientu 40 mmHg. Této hodnotě 
odpovídá tlaková výška za podmínek MSA 6000ft. Nad touto výškou se již lidské tělo bude 
potýkat s nedostatkem zásobení orgánů, tkání a krve kyslíkem.   
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     Komplexní účinky hypoxie na člověka se stoupající výškou lze rozřadit do čtyř základních 
oblastí: 
     1, Indiferentní pásmo 
     2, Kompenzační pásmo 
     3, Práh hypoxických poruch 
     4, Kritická zóna  
     Následující tabulka č. 2 ukazuje stupně hypoxie v závislosti na snižování piO2 . Data jsou 
založena na těchto předpokladech: rychlost stoupání 5,55 m.s-1, výstup se provádí bez 
kyslíkového přístroje a neuvažují se rozdíly v individuální odolnosti vůči hypoxii. 
Výška [m] piO2 [mmHg] Název 
0 - 2000 159 – 125 Indiferentní pásmo 
2000 125 Práh hypoxické reakce 
2000 – 3000 125 – 109 Zóna úplné kompenzace 
4000 94 Práh hypoxických poruch 
4000 – 6000 94 – 73 Zóna neúplné kompenzace 
6000 73 Kritický práh 
6000 - 7500 73 - 60 Kritická zóna 
Tabulka č. 2: Komplexní účinky hypoxie na člověka, (Šulc, s 38.) 
 
1, Indiferentní pásmo 
     Toto pásmo sahá od hladiny moře do výšky 2000 m. Arteriální saturace kyslíku se 
pohybuje od 97% do 87%. V tomto rozmezí je pro zdravého člověka vliv snižujícího se 
parciálního tlaku zanedbatelný. Jakmile dojde k odchylce saturace kyslíku, naše tělo ihned 
aktivuje kompenzační mechanismy, mezi které patří zvýšení tepové frekvence, dechové 
frekvence a objemu vdechovaného vzduchu.  
2, Kompenzační pásmo  
     Sahá od prahu hypoxické reakce 2000 m do výšky 3000 m. „Po překročení prahu 
hypoxické reakce (2000 m) se již můžeme setkat s příznaky jako zhoršení nočního vidění 
(adaptace na tmu, která je postižena již od 5000 ft) a celkového snížení psychofyziologické 
výkonnosti při řešení různých neobvyklých situací, které vyžadují rychlou analýzu stávající 
situace, iniciativu a rychlou reakci.“(Campbell, Bargshaw, 2002)  
      
     Kompenzační mechanismy začínají být více aktivní, aby se tělo vyrovnalo s nedostatkem 
zásobení kyslíku. Arteriální saturace kyslíku se pohybuje v rozmezí 87 % až 80 %. Začínají se 
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objevovat první příznaky hypoxie, které snižují výkonnost letce. Po krátké době začne 
hypoxie ovlivňovat CNS.  
3, Práh hypoxických poruch 
     Nad výškou 4000m již tělo nestíhá aktivně kompenzovat nedostatek kyslíku. Arteriální 
saturace kyslíku je 80 % až 65 %. Výkonnost letce a s tím spjatá bezpečnost letu se 
nevyhnutelně zhorší. 
 
4, Kritická zóna 
     Po překročení kritického prahu ve výšce 6000m, kde se arteriální saturace kyslíku 
pohybuje okolo 65 % až 60 %, se progresivně zvyšuje riziko ztráty vědomí, které může skončit 
smrtí. 
 
     Průměrná cestovní hladina v letectví se pohybuje okolo 10 km (32808 ft). Nutnou 
podmínkou pro bezpečný let v takovéto výšce je, z hlediska správného fungování lidského 
organismu, aby kabina letadla byla přetlakována.  
     Proto bývají kabiny letadel přetlakovány na výšku, která je pro fungování lidského 
organismu únosná. Přetlakování kabiny nazýváme kabinovou výškou, a nejčastěji bývá 
v rozmezí 1200 m – 2000 m. Maximální kabinová výška dle FAA je 8000 ft (2438 m). 
1.3  Doba užitečného vědomí 
     Doba užitečného vědomí, která je spíše známá pod anglickou zkratkou TUC (time of useful 
conscioussnes) nebo nověji EPT (effective performance time), se v letectví definuje jako 
doba, po kterou je pilot schopen efektivně a racionálně vykonávat kontrolovaný let, 
v podmínkách hypoxického prostředí (postupná dekomprese, náhlá dekomprese, snížení 
procentuálního obsahu kyslíku v oběhu atd..).  
 
 




     V tabulce č. 3 jsou uvedeny hodnoty TUC v závislosti na nadmořské výšce. 
Nadmořská výška [m] Nadmořská výška [ft] TUC 
5486 18000 20 - 30 minut 
6706 22000 10 minut 
7620 25000 3 – 5 minut 
8534 28000 2,5 – 3 minuty 
9144 30000 1 – 2 minuty 
10668 35000 0,5 – 1 minuta  
12192 40000 15 – 20 vteřin 
13106 43000 9 – 12 vteřin 
15240 50000 9 – 12 vteřin 
Tabulka č. 3: Délka doby užitečného vědomí v závislosti na výšce, (Šulc, 1980, s. 35) 
     Hodnota doby užitečného vědomí se může lišit v závislosti na některých faktorech, jako 
jsou například individuální schopnost člověka odolávat hypoxii, stres, nemoc, alkohol              
a v neposlední řadě kouření. TUC se bude zkracovat s rostoucí výškou, s délkou expozice 
v dané výšce a s rychlostí dekomprese. Jestliže tedy dojde k pomalé dekompresi ve výšce 
30000 ft, hodnota TUC bude 1 – 2 minuty. Poté nastane výrazné zhoršení kontroly nad 
letem, které vyvrcholí ztrátou vědomí. Horší to bude ovšem při rychlé dekompresi (okolo 1 
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1.4  Příznaky hypoxie 
     Příznaky hypoxie můžeme rozdělit mezi subjektivní a objektivní (viz tabulka č. 4).  
Subjektivní příznaky Objektivní příznaky 
Pocit euforie až „opilosti“ 
Úzkost, obavy 
Závratě, „zvonění“ v uších 
Dechové obtíže 
Bolesti hlavy 
Slabost a únava 
Nevůle, otupělost 
Pocit na zvracení 
Střídání pocitu tepla a chladu 
Prohloubené a zrychlené dýchání 
Zrychlení srdeční frekvence 
Cyanóza – promodrání periferních tkání (rtů, 
ušních lalůčků, nehtových lůžek) 
Zvýšená hovornost, snížená sebekritičnost 
Poruchy logického myšlení, koncentrace a 
paměti 
Poruchy pohybové koordinace, svalový třes, 
snížení svalové síly 
Poruchy smyslového vnímání 
Změny emočního stavu: euforie, agresivita 
nebo špatná nálada 
Poruchy vědomí 
Tabulka č. 4: Příznaky hypoxie (Šulc 2001, s. 42) 
     Rychlost a míra příznaků závisí na individuální odolnosti jedince. Příznaky se mohou 
objevovat v různém pořadí. Intenzita a pořadí příznaků hypoxie je individuálně konstantní     
a s věkem se mění jen velmi málo (neuvažuje se vliv nemocí).  Proto by se každý letec měl 









1.5  Klinický obraz hypoxie 
 
Centrální nervový systém 
     V letecké praxi se hypoxie prakticky vždy projevuje především jako porucha funkce 
centrálního nervového systému.  
„Nervová tkáň potřebuje ke své funkci velké množství kyslíku (okolo 20 % veškerého 
vdechovaného kyslíku). Na rozdíl od většiny ostatních buněk lidského těla nemají buňky 
centrálního nervového systému (CNS) žádnou funkční rezervu v kyslíkovém zásobení a jsou 
na jeho nepřetržité dodávce plně závislé. Jestliže tedy klesá zásobení kyslíkem, je CNS prvním 
postiženým orgánem. Zároveň platí, že nejdříve jsou ve své funkci postiženy nejvyšší úrovně 
CNS. To znamená, že od samého počátku hypoxie je postiženo logické myšlení a paměť 
(krátkodobá paměť již od výšky 8 000 feet) a některé smyslové funkce (zejména zrak               
a sluch).“ (Šulc a kol., 2003, s. 27) 
     Důležité je také zmínit vliv hypoxie na psychiku jedince. Častým subjektivním příznakem 
hypoxie je pocit euforie až „opilosti“, který vede k narušení autocenzury, kdy pilot ztratí 
schopnost kritického hodnocení vlastních schopností. Tento stav se hlavně projevuje 
zvýšenou motorickou aktivitou, žertováním a hovorností. 
Smyslové orgány 
     Jedním z nejdůležitějších smyslových orgánů, který je ovlivněn hypoxií, je zrak. Ten je při 
nedostatku kyslíku postižen nejvíce. Jako první je postižen světlocit (skotopické vidění neboli 
 noční vidění), a to u některých jedinců již od výšky 1500 m, později také barvocit. Fotopické 
(denní) vidění je ovlivněno od výšek mezi 4000 – 5000 m, dále od výšky cca 4500 m (při pAO2 
menších než 5,9 kPa) dochází ke snížení zrakové ostrosti a zúžení zorného pole. 
     Údaje o postižení sluchového analyzátoru nejsou dodnes jednotné. 






     Dýchací systém reaguje na hypoxickou zátěž zvýšením minutové ventilace, která je 
definovaná jako objem vzduchu vydýchaný plícemi v průběhu jedné minuty. Toho lze 
dosáhnout zvýšením dechové frekvence a zvětšením dechového objemu. (Šulc, 2001) 
     Dýchání člověka podléhá regulaci, která zajišťuje vhodnou koncentraci kyslíku, oxidu 
uhličitého (CO2) a vodíkových iontů v krvi a ve tkáních. Nervové buňky mozkového kmene 
(centrální chemoreceptory) jsou citlivé na nárůst koncentrací CO2 a vodíkových iontů. 
Aortální a karotická tělíska (periferní chemoreceptory) reagují na změny parciálního tlaku 
kyslíku a CO2 a na pokles pH. Akutní hypoxie znamenající pokles parciálního tlaku kyslíku 
stimuluje dýchání právě skrze periferní chemoreceptory, zejména karotická tělíska umístěná 
v krkavici - karotidě, tedy tepně směřující do hlavy. Při akutní hypoxii je jednou z prvních 
fyziologických odpovědí organismu zvýšení plicní ventilace. Hyperventilace je potenciálně 
riziková  pro možnost  rozvoje hyperventilačního syndromu, který může zásadním způsobem 
ovlivnit výkonnost letce. (Trojan, 2003). 
     Hyperventilace se objevuje (v závislosti na míře hypoxie) velmi rychle. V klidu se ventilace 
signifikantně zvyšuje až při poklesu parciálního tlaku kyslíku ve vdechovaném vzduchu pod 
50-60 mmHg a do hypoxie odpovídající asi 3000 m.n.m. je hyperventilace v klidu dočasná, 
zatímco nad touto hranicí stálá. Jiné je to při fyzické zátěži, kdy k hyperventilaci dochází již 












     Ve srovnání s nervovou tkání je oběhový systém vůči hypoxii relativně odolný. Oběhový 
systém zajišťuje prokrvení organismu a tím jeho zásobení kyslíkem. Nižší sycení hemoglobinu 
kyslíkem v rámci hypoxie je kompenzováno zvýšením tepové frekvence, zvýšením množství 
cirkulující krve a změnou distribuce cirkulujícího krevního objemu (přednostní zásobení 
životně důležitých orgánů). Další odpovědí kardiovaskulárního systému je zvýšení 
systolického tlaku, diastolický bývá hypoxií ovlivněn jen málo. 
     Tachykardie (zvýšená tepová frekvence) je prvotním a nejpohotovějším kompenzačním 
mechanismem na hypoxickou zátěž, jejímž důsledkem je zvýšení minutového srdečního 
výdeje. Změnu v tepové frekvenci lze pozorovat u některých jedinců již od výšky 1200 metrů. 
Maximální kompenzace nastává ve výškách okolo 6700 – 7500 metrů, kde je frekvence 
v průměru o 33 – 50 % vyšší než klidová před výstupem. 
     Zvýšení množství cirkulující krve zajišťuje redukce krevní náplně sleziny, jater, podkožních 
kapilár a žilního systému.  
     Změnou distribuce krve rozumíme přívod krve do orgánů, které zásobení kyslíkem 
potřebují nejvíce – mozek, srdce a plíce. 
     Těmito mechanismy dokáže lidské tělo zvýšit dodávku kyslíku tkáním o 10 – 15%. (Šulc, 










1.6  Ochrana před hypoxií 
     Základním prvkem preventivní ochrany pilota je individuální zkušenost s vlivem hypoxie 
na jeho organismus. Znalost příznaků hypoxie umožňuje včasné rozeznání nebezpečné 
situace a jejího účinného řešení. Mezi základní (specifickou) ochranu člověka na palubě 
letadla před hypoxií patří: 
     1, Kyslíkový přístroj a maska 
     2, Přetlaková kabina 
     Dále uvádím v tabulce č. 5 faktory, které ovlivňují rozvoj hypoxie. 
Faktor Poznámka 
Nadmořská výška Nad 10 000ft je nezbytné použití kyslíkového systému 
Rychlost výstupu Čím větší je rychlost výstupu, tím více se zkracuje TUC 
Délka expozice Redukce TUC je přímo úměrná délce expozice 
Individuální odolnost Odolnost vůči hypoxii je individuální – faktor dědičnosti 
Fyzická aktivita Fyzická aktivita redukuje TUC. Např. 10 dřepů ve výšce 
25 000ft redukuje TUC o 50% 
Únava, napětí, negativní 
emoce 
Individuálně snižuje odolnost vůči hypoxii 
Ztráta tělesné teploty Zvýšená spotřeba kyslíku vede ke kyslíkovému deficitu 
Nedostatečná výživa Buňky CNS potřebují ke své činnosti dostatečný zdroj 
energie – glukózy. Při nedostatečné výživě klesá množství 
krevního cukru a tím se snižuje odolnost vůči hypoxii. 
Alkohol Významně podporuje rozvoj hypoxické hypoxie 
Kouření Snížení transportní kyslíkové kapacity krevního barviva 
Léky a drogy Některé látky a drogy zpomalují a snižují využití kyslíku 
v buňkách a tím snižují odolnost vůči hypoxii. 










1.6  Přetížení – definice a druhy 
     Lidský organismus je přizpůsoben ke svému životu v prostředí zemské gravitace. Při 
pohybu na zemi i během letu na lidské tělo působí gravitační síla s vektorem směřujícím do 
centra Země a velikostí g, jehož absolutní hodnota je rovna 9,81 m.s-1. Pomocí této jednotky 
je v letecké fyziologii definovaná hodnota přetížení G, která vyjadřuje násobek tíhového 
zrychlení.  
     Zrychlení lze dále rozdělit mezi tři typy: 
1. Lineární zrychlení – vzniká změnou rychlosti letadla beze změny směru jeho 
pohybu. 
2. Radiální zrychlení - je naopak způsobeno změnou směru pohybu beze změny 
rychlosti pohybu. Hodnota radiálního zrychlení při pohybu po kruhové dráze 
vzhledem ke středu otáčení je nazývána centripetálním zrychlením. Při letu v zatáčce 
na nás působí setrvačné síly (tzv. centrifugální), které mají stejnou hodnotu jako síly 
centripetální, ale jsou opačného směru. 
3. Kombinované zrychlení – je výsledkem současné změny směru pohybu a rychlosti, 
které vzniká při různých manévrech např. výkrut, stoupavá zatáčka. 
     V průběhu letu při změnách rychlosti a směru na nás působí zrychlení (v  letectví nazývané 
přetížením), které způsobuje fyziologické reakce lidského organismu. Působí jednak na 
tělesné orgány (mechanické napínání), jednak na tělesné kapaliny, zejména krevní oběh. 
Účinek přetížení závisí na době trvání, směru působení a rychlosti nárůstu (gradientu) 








Směr působení přetížení 
     Rozlišujeme tři osy, ve kterém působí přetížení – X ,Y , Z. Viz obrázek č. 2: 
 
Obrázek č. 2: Směr působení přetížení, (©Fakulta sportovních studií MU, 2013, [online]) 
     Osa X je předozadní osa, která jde směrem od prsou do zad. Reprezentuje příčné 
(transverzální) přetížení označované GX. Kladné příčné přetížení + GX můžeme například 
demonstrovat při vzletu letadla, kdy je pilot zatlačen do sedačky po přidání výkonu pro vzlet. 
Záporné přetížení - GX potom lze popsat při přistání, kdy je pilot po stáhnutí výkonu motoru 
zatlačen dopředu do pásů.  
     Osa Y je příčná osa, směřující od pravé strany do levé. Reprezentuje boční přetížení 
označované GY. Toto přetížení může pilot zažít v případě náhlého vychýlení směrového 
kormidla, při bočních nárazech větru nebo při výkrutu. 
     Osa Z je dlouhá osa těla (vertikální osa těla), která směřuje od hlavy k pánvi. Reprezentuje 
v letectví nejčastěji se vyskytující podélné přetížení označované GZ. Kladné podélné přetížení 
+ GZ zažívá pilot například při vzletu nebo převedení letadla do stoupání. Zkušení piloti 
mohou krátkodobě přestát přetížení až +10G. Záporné přetížení - GZ zažije pilot naopak při 
převádění letadla do klesání. Nejvyšší snesitelná hodnota pro pilota je - 5G. 
     Organismus letce může být v závislosti na charakteru zrychlení vystaven účinku 
následujících typů změněné tíže: 
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1. Standardnímu přetížení 
      „Pod toto záhlaví zahrnujeme reakce celého organismu, jimiž odpovídá na účinky 
zrychlení v pásmu, omezeném z jedné strany oblastí nárazových akcelerací a z druhé strany 
oblastí vysokého dlouhotrvajícího přetížení.“(Šulc 1980, s. 74) 
2. Vysokému dlouhotrvajícímu přetížení 
     Toto přetížení vzniká nejčastěji při bojových manévrech a rychlostech nad 0,6 Macha, kdy 
hodnoty středního přetížení i výdrž v oblasti maximálních přetížení jsou vysoké. 
3. Nárazovému přetížení 
     Nárazovým přetížení se rozumí takové přetížení, jehož hodnota za dobu kratší než              
1 vteřinu přesáhne desetinásobek zemské přitažlivosti. 
4. Alternujícímu přetížení 
     Je takové přetížení, při kterém se v krátkých časových intervalech periodicky mění 
hmotnost pevného tělesa. Vzniká při kmitání tělesa (vibrace). 
5. Coriolisovu efektu 
      „Coriolisův fenomen se podílí na patogenezi letadlové nemoci a přisuzuje se mu značný 
význam v původu náhlých poruch orientace, jež často skončily katastrofou. 
     Ve srovnání s násobky gravitační síly je Coriolisova síla až 3 krát menší. Na tělesa, která se 
nacházejí v rotujících soustavách, ale sama jsou v klidu, působí pouze odstředivá síla. Její 
velikost závisí na vzdálenosti od osy otáčení. Jestliže se ale těleso v rotující soustavě uvede 
do lineárního pohybu, vektor odstředivé síly se změní pod účinkem dalšího, tzv. přídatného 
Coriolisova zrychlení. Coriolisova síla nezávisí na poloze tělesa. Je určena rychlostí pohybu 
tělesa, a to nejen její velikostí, ale i směrem vzhledem k ose otáčení. Maximální hodnoty 
nabývá tehdy, když se těleso pohybuje ve směru kolmém k rotační ose.“(Šulc 1980,                 





6. Snížené tíži nebo beztíži 
     Beztížný stav lze charakterizovat jako stav, kdy je lidské tělo vystaveno nulové tíze (0 G). 
Tento stav je pro člověka zcela specifický a nezvyklý. „V letadle lze stavu redukované tíže 
dosáhnout při strmém stoupání, během letu po parabole a při některých dalších prvcích 
vysoké pilotáže.“(Šulc 1980, s. 117) 
     Protože v civilním letectví se setkáváme nejčastěji s přetížením standardním, budu dále 
v této práci rozebírat pouze tento typ přetížení. 
1.7  Účinky přetížení na lidský organismus 
Příznaky přetížení 
     Tak jako i u jiných zátěží (např. již zmiňovaná hypoxie) se i u zátěže gravitační setkáváme 
s různou individuální odolností. V následující tabulce č. 5 uvádím názorné uspořádání 
příznaků kladného podélného + GZ přetížení. Tabulka je pouze informativní, protože odolnost 
vůči +Gz zátěži je individuální. Nelze stanovit obecnou odolnost vůči přetížení. 
Hodnota + GZ Příznaky 
+ 2 GZ Pocit pevného přitlačení k sedadlu, zrychluje se puls a počíná se 
zvyšovat respirační minutový objem. Začíná být ovlivněno fotopické 
vidění. 
+ 2,5 GZ Zvětšuje se objem lýtek spolu s tlakem ve vena saphena (povrchová 
podkožní žíla dolní končetiny) 
+ 3 GZ Pohyby rukou a nahou se stávají obtížnými 
+ 3,5 - + 4,5 GZ Člověk se udrží ve vzpřímené poloze jen s velkými obtížemi. 
+ 4 - + 4,5 GZ Dýchání se stává nepravidelným – vdech je pomalý, výdech rychlý a 
usilovný 
+ 4,5 - + 5 GZ Velmi obtížně se provádějí i nepatrné pohyby rukama a nohama. 
Měkké části obličeje jsou taženy k okraji dolní čelisti 
+ 6,5 ± 0,7 GZ Horní mez tolerance nechráněného organismu ke standardnímu 
přetížení při testované technice „jízdy na odstředivce“(přírůstek 
zrychlení 0,1 g.s-1). Možné zčernání zorného pole až ztráta vědomí. 







Účinky podélného přetížení GZ 
     Nejčastěji ovlivňuje lidský organismus podélné přetížení GZ. Největší nároky klade hlavně 
na krevní oběh. Mezi všeobecné účinky patří zhoršená pohyblivost, poruchy vidění                  
a v případě překročení osobní odolnosti vůči přetížení až bezvědomí. Samotná tolerance 
k přetížení závisí také na rychlosti nástupu přetížení – čím rychlejší je nástup, tím hůře jsou 
jeho účinky tolerovány. 
Kladné podélné přetížení + GZ  
Srdečně cévní systém 
     Oběhový systém lidského organismu musí rychle odpovědět na působící + GZ přetížení, 
aby byl mozek stále zásoben krví a nedošlo ke ztrátě vědomí. Při působení kladného přetížení 
se krevní tlak v orgánech nad úrovní srdce snižuje jako důsledek odkrvení působením 
silového pole zrychlení. Naopak tlak pod srdcem se s působením tohoto přetížení zvyšuje. 
Hodnoty jsou přímo úměrné vzdálenosti od srdce. Arteriální krev je vypuzována pod 
obloukem aorty ve směru centrifugálních sil, takže se zvyšuje její rychlost. V žilním oběhu je 
to naopak. Krev se hromadí v žilním systému dolní poloviny těla. Následkem nedostatečného 
plnění pravého srdce se snižuje tepový a minutový objem. Toto nastartuje kompenzační 
mechanismy (zrychlení srdeční akce, stah cév kapacitního řečiště ve snaze zvýšit návrat krve 
k srdci a tím i srdeční výdej). 
Dýchací systém 
     Přetížení malých a střední hodnot nutí dýchací systém ke zvýšení dechové frekvence          
a minutové plicní ventilace. Podélné přetížení ztěžuje samotnou práci svalů, které 
potřebujeme pro dýchání. Ty potom potřebují pro tuto práci více kyslíku. Důsledkem je 
pokles saturace arteriální krve kyslíkem a to v průměru o 3,5 % na každý násobek přetížení. 
„Při vyšších hodnotách kladného podélného přetížení dojde důsledkem poklesu bránice 
ke zvýšení funkční zbytkové kapacity plic (objem vzduchu, který zůstává v plicích po 
normálním výdechu, ale který lze vypudit při maximálním výdechu). Působením přetížení se 
navíc prohlubují poruchy prodýchání a prokrvení jednotlivých oblastí plic. Horní část plic je 
lépe prodýchána, ale hůře prokrvena, ve spodní části je tomu právě naopak. Dokonce při 
dolních partiích plic může dojít až ke stlačení sklípků (tzv. atelektázám), které v tomto 
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případě jsou způsobeny vysokými hodnotami přetížení. Toto se projeví kašlem, bolestí za 
hrudní kostí nebo pocitem nedostatku vzduchu.“(Šulc 2001, s. 52) 
Zraková funkce 
     Kladné podélné přetížení postihuje různé, pro pilota velice důležité, zrakové funkce. 
Působením přetížení se mozku a tak i zrakovému aparátu nedostává dostatečné množství 
krve. Dochází k poklesu krevního tlaku a následnému nedokrvení sítnice, což vede k zšednutí 
až zčernání zorného pole. Šedá clona se objevuje při nižších hodnotách přetížení a většinou 
předchází tzv. „black outu“ - zčernání zorného pole. Postihuje nejprve periferii zorného pole, 
která se při stupňujícím přetížení zužuje (zúžení zorného pole – „gray out“). Při hodnotách 
okolo + 4,5 GZ (u jedince v relaxované poloze bez použití ochranných pomůcek proti 
přetížení) dochází k zčernání zorného pole. Znamená úplnou ztrátu vidění („black out“). Black 
out může předcházet ztrátě vědomí. Pro ztrátu vědomí používáme zkratku G – LOC                
(G induced Loss of Consciousness). Pokud je ale gradient nárůstu přetížení vysoký, k black 
outu nedojde a pilot rovnou padá do bezvědomí. Pilot se z bezvědomí probírá až po asi 15 
sekundách po ukončení přetížení. Dalších 15 sekund je dezorientovaný a není schopen vést 
stroj. 
     Nejrychleji však bývá ovlivněno fotopické vidění, jehož poruchy se začínají objevovat již při 
+ 2 GZ. S rostoucím přetížením musí být tak síla světelného zdroje zvyšována, aby pilot 
světelný podnět zachytil. Například při hodnotě + 2 GZ musí být hodnota jasu zvýšena o 50 %, 
při hodnotě + 4 GZ dokonce o 300 %. První ztrácíme schopnost vnímat modrou a červenou 
barvu, kdežto zelenou a žlutou vnímáme až do ztráty vědomí.  (Šulc 1980, Šulc 2001) 
Záporné podélné přetížení - GZ  
     Při působení tohoto přetížení dochází k přesunu krve z dolních končetin a z dutiny břišní 
do cév horní poloviny těla a hlavy. V důsledku toho zaznamenáváme nárůst tlaku nad úrovní 
srdce a pokles tlaku pod úrovní srdce. Při tomto prudkém vzestupu tlaku dochází důsledkem 
stimulace z receptorů v krkavici k výraznému zpomalení srdeční frekvence, které naruší 
srdeční rytmus. Může dojít až k zástavě srdce na několik sekund. Tím se pochopitelně 
zpomaluje průtok krve mozkem, což může vézt ke zmatenosti až bezvědomí. 
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      „Současně se rozšiřují povrchové cévy v měkkých částech obličeje a krku. Již při – 2 až      
– 3 GZ uvedené partie rychle otékají a objevují se na nich petechie (drobné krevní výronky do 
kůže). Dostavuje se pulzující bolest celé hlavy, jež se při dosažení – 4,5 GZ stává 
nesnesitelnou. Letec má pocit, že mu vypadnou oči z důlků a zároveň se objevuje silné řezání 
a pálení spojivek, jehož příčinou je přeplnění subkonjunktiválních (podspojivkových) 
cév.“(Šulc 1980, s. 80) Může dojít ke krvácení do spojivek.  
     Dýchací systém je ovlivněn podobně jako u kladného + GZ přetížení, s tím rozdílem, že 
plíce jsou postižené opačně – horní část plic je prokrvená lépe než proventilována. 
     Obecně toto přetížení piloti velice těžko snáší. Při působení – 4 až – 5 GZ alespoň 6 sekund 
se může dostavit zmatenost až bezvědomí. 
Účinky příčného přetížení GX 
     Účinky transverzálního přetížení v obou směrech (prsa-záda + GX ,záda prsa - GX) na 
fyziologické odezvy lidského organismu mají v oboru klasického dopravního letectví 
minimální význam. Tímto přetížením trpí hlavně organismus posádky kosmické lodi při 
startu. Do hodnoty + 6 nebo – 6 GX netrpí organismus žádnými většími problémy, krom 
subjektivního pocitu tlaku v místě, kde se tělo opírá o podložku.  
     Při hodnotě nad + 6 GX se zhoršuje schopnost dýchání, zejména ve fázi vdechu, a objevuje 
se výrazná bolest na hrudi. 
     „Krevní tlak a srdeční frekvence při účinku transverzálního přetížení submaximálních 
hodnot mírně stoupají. Současně se snižuje obsah oxyhemoglobinu v krvi.“(Šulc 1980, s. 81) 
      „Novější výzkumy ukázaly, že například sluchový analyzátor je k této zátěži relativně málo 
odolný. Po dosažení hodnot + 10 až + 14 GX se zjišťuje zhoršená percepce řeči i jednodušších 
akustických podnětů.“(Šulc 1980, s. 82) 
Účinky bočního přetížení GY 
     V civilním letectví se nesetkáme s takovou hodnotou bočního přetížení GY, která by měla 
letci činit nějaký problém. „Fyziologické účinky bočního přetížení nejsou zatím dostatečně 
prostudovány“. (Šulc 1980, s. 82) 
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1.8  Ochrana před přetížením 
     V civilním letectví se nejčastěji setkáváme (v 95 %) s přetížením působící výhradně 
v podélné ose těla (GZ). Proto se dále budeme věnovat ochraně právě proti tomuto typu 
přetížení. Metody ochrany lze rozdělit mezi fyziologické (bez použití přístrojů) a fyzikální. 
1. Fyziologické metody 
a)      Svalové napínací metody. V podstatě jde o zvýšení napětí svalů dolních končetin a 
břiších svalů tak, aby omezily prostor pro zvětšování objemu žilního řečiště a tím 
zamezily městnání velkého objemu krve. „Správné napínání svalů dolních končetin a 
břicha zvýší toleranci k přetížení až o 2 G a je dáno několika faktory (stlačením 
tepének a tím zvýšením krevního odporu v periferii, stlačením žil, čímž se zlepší 
krevní návrat a mírným zvýšením krevního tlaku). Výhodou je, že se jedná                    
o jednoduchou metodu, nevyžadující žádná složitá zařízení. Nevýhodou je, že pilot 
v kritických momentech musí aktivně sám provádět ještě jinou činnost, která může 
negativně ovlivnit jeho pozornost.“(Šulc 2001, s. 53) 
b)      Valsalvův manévr. Tímto manévrem se snažíme zvýšit nitrohrudní tlak pomocí 
usilovného výdechu proti uzavřené hlasové štěrbině. Rozlišujeme dva druhy tohoto 
manévru: L – 1 manévr a M – 1 manévr.  L – 1 manévr provádíme aktivním napětím 
lýtkového svalstva při současném výdechu proti uzavřené hlasové štěrbině. Dochází 
k aktivnímu zvýšení nitrohrudního tlaku a tím i krevního tlaku v tepnách, to vše ale na 
úkor zastavení žilního návratu krve k srdci, což může skončit bezvědomím. M – 1 
manévr řadíme mezi nejúčinnější aktivní ochranné manévry. „ Provádí se tak, že pilot 
vtlačí hlavu mezi ramena (čímž sníží vzdálenost od srdce k hlavě), napne kosterní 
svalstvo a pomalu, ale usilovně vydechuje přes částečně uzavřenou hlasovou 
štěrbinu. Po 4 až 5 sekundách je třeba se rychle nadechnout a znovu pokračovat 
v exspiriu, aby se krev mohla vracet k srdci. Spolehlivost M – 1 manévru zvyšuje 
fonace během tlačeného výdechu. V běžném životě se s touto situací setkáváme 
například při zvedání zvlášť těžkých břemen, kdy většina lidí vydává náhlý hekavý 
zvuk.“(Šulc 1980, s. 84,85)  
     „Správně prováděné napínací manévry spolu s M – 1 nebo L – 1 manévry zvyšují 
toleranci až o 4G.“(Šulc 2001, s. 54)  
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c)      Dalším způsobem ochrany je trénink na centrifuze a tělocvik. Při tréninku na 
centrifuze se pilot aktivně naučí správnému provádění anti – G manévrů, společně 
s vlastní zkušeností účinků přetížení na jeho organismus. Posilování a aerobní trénink 
prokazatelně zlepšují odolnost pilotova organismu vůči přetížení. Musí se však dbát 
na to, aby při nadměrném cvičení nedošlo ke snížení klidové srdeční frekvence pod 
55 pulsů za minutu, což naopak odolnost zhoršuje.  
 
2. Fyzikální metody 
a)      Oděv proti přetížení – Anti – G oděv.  Tento oděv tvoří kalhoty, které mají 
umístěné pryžové komory v oblasti břicha, stehen a bérců. Tyto komory se 
automaticky zaplní vzduchem při vzniku přetížení. Dochází ke stlačování svaloviny       
a cév v uvedených oblastech těla s účinkem podobným, jako u svalových napínacích 
manévrů (zamezí se městnání krve v žilním systému dolních končetin). Čím vyšší je 
přetížení, tím je také vyšší tlak v komorách. 
b)      Úprava pilotního křesla. Opěradla křesel mívají ve většině stíhacích letadel sklon      
13 – 17 stupňů. Tím se změní směr výsledného vektoru přetížení ve prospěch +Gx 
přetížení. Sklopení trupu dozadu umožňuje zvýšit odolnost až o několik G. 
c)      Přetlakové dýchání (Positive Pressure Breathing for G). Metodou přetlakového 
dýchání s pomocí dýchacího přístroje lze opět zvyšovat tlak v hrudníku. Tato metoda 
zvýší toleranci až o 2 G. 
      „Lze tedy shrnout, že správné provádění napínacích a dechových manévrů spolu   
s anti – G oděvem umožňuje zvýšit toleranci pilota na + 8 GZ po dobu 30 sekund.“(Šulc 






     Pro názornou ukázku uvádím v následující tabulce č. 6 účinnost ochranných 
prostředků na výdrž 45 sekundového přetížení + GZ, které bylo provedeno na 
odstředivce. 
Způsob ochrany Maximální + GZ 
Žádné prostředky, ani ochranné manévry 3,7 (3,5 – 4,0) 
Nenaplněný oděv proti přetížení 4,1 (3,5 – 4,5) 
Naplněný oděv proti přetížení 5,4 (4,9 – 6,2) 
Naplněný oděv proti přetížení + ochranný 
manévr (M – 1 nebo L – 1) 
8,8 (7,9 – 9,0) 



















2  Metodika měření 
     Hypoxii můžeme nám dostupnými prostředky navodit dvěma způsoby:  
1, Snížením barometrického tlaku a tím i snížením parciálního tlaku jednotlivých 
plynů – Hypobarická hypoxie 
2, Snížením koncentrace kyslíku ve vdechovaném vzduchu, při normální hodnotě 
tlaku – Normobarická hypoxie 
     Přetížení + GZ lze indukovat za pomocí centrifugy nebo simulovat některé jeho účinky 
zařízením LBNP, pracujícím na principu podtlaku na dolní polovinu těla.  
2.1  Dostupné zařízení 
     Pro účely této práce proběhlo testování dobrovolných subjektů na půdě Oddělení 
bezpečnosti letů Ústavu leteckého zdravotnictví (dále jen ÚLZ) ve Střešovicích. ÚLZ disponuje 
potřebným zařízením a vyškoleným personálem pro testování leteckého personálu 
v následujících oblastech:  
 Hypobarické (podtlakové) testování v podtlakové komoře (k dispozici jsou zde tři 
podtlakové komory) 
 Navození stavu normobarické hypoxie pomocí přístroje Hypoxico 
 Simulace přetížení podtlakem na dolní polovinu těla – přístroj LBNP (Lower Body 
Negative Pressure) 
     Navození stavu hypoxie pomocí podtlakové komory (hypobarická hypoxie) je dosti 
nákladné a proto v minulých letech proběhlo testování přístroje Hypoxico, jehož přínosem 
byla finanční, materiální, časová a personální úspora. Prokázalo se, že tento přístroj je 
vyhovující pro testování přirozené odolnosti vůči hypoxii do výšky 21 000 feet. Proto 
proběhlo naše testování s pomocí přístroje Hypoxico. 




2.2  Popis Hypoxika 
     Hypoxico je přístroj, který našel veliké využití při testování normobarické hypoxie. Jedná 
se o přístroj, který generuje při zachování okolního atmosférického tlaku vzduch s nižším 
procentuálním zastoupením kyslíku. Vzduch je ochuzován o kyslík principem molekulárního 
síta, kdy sítem projdou jenom molekuly dané určité velikosti. Velikým kladem tohoto 
přístroje je mobilita a závislost pouze na elektrické energii ze sítě 230 V.  
     Technické parametry: 
 Výkon 5400 l/hod 
 Nastavitelná nadmořská výška 0 – 6400 m.n.m. 
 Hmotnost 25 kg 
 Rozměry: výška 55 cm, šířka 27 cm, hlouba 58 cm  
(Hypoxico, © 2008) 
     Přístroj je zobrazen na obrázku v kapitole Seznam příloh. 
 
2.3  Popis LBNP 
     Zařízení LBNP (Lower Body Negative Pressure) je, jak již z anglického názvu plyne, 
zařízením, které bylo vyvinuto pro simulaci přetížení principem podtlaku na dolní polovinu 
těla. Přístroj je schopen dosažení negativního tlaku až - 150 mmHg za dobu jedné sekundy. 
Přístroj vypadá jako křeslo s  gondolou, která zasahuje od pasu po dolní končetiny. Odsátím 
vzduchu v gondole vzniká v gondole podtlak a hydrostatickým důsledkem je přesun části 
krevního objemu do dolní poloviny těla. Samotný přistroj je zobrazen na obrázku v kapitole 
Seznam příloh. 
 
     Zařízení je vybaveno systémem sledování následujících fyziologických signálů: 
 elektrokardiogram (3 kanály) 
 srdeční frekvence 
 ušní fotopletysmogram z obou ušních lalůčků 
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 krevní tlak 
     Záznam fyziologických údajů je synchronně doplněn signálem průběhu negativního tlaku v 
komoře zařízení. 
 
     „Experimentálně byla stanovena tato kritéria pro ukončení zátěže LBNP (kritéria jsou 
seřazena v každém odvětví podle priority): 
     Kritéria vztažená k srdeční frekvenci: 
 Překročení srdeční frekvence nad 170 tepů/min 
 Pokles srdeční frekvence o 20 tepů za minutu během 20s (nástup bradykardie) 
     Kritéria vztažená k okamžité hodnotě systolického respektive diastolického tlaku: 
 Pokles systolického tlaku pod 40 % relativní hodnoty 
 Pokles pulzního tlaku pod 30 % jeho relativní hodnoty 
 Pokles systolického krevního tlaku pod 85mmHg 
 Pokles diastolického krevního tlaku pod 40mmHg 
     Kombinace kritérií vztažených k okamžité hodnotě srdeční frekvence a krevního tlaku: 
 Pokles systolického tlaku pod 50 % relativní hodnoty při poklesu srdeční frekvence     
o 20 tepů za minutu 
 Pokles pulzního tlaku pod 40 % jeho relativní hodnoty při poklesu srdeční frekvence  
o 20 tepů za minutu.“ (Došel a spol., Praha 2010) 
Využití systému LBNP: 
 Simulace kladného podélného přetížení 
 Simulace Push – Pull efektu 
     Termínem Push – Pull efekt se rozumí střídající se záporné a kladné podélné přetížení ± Gz 
při letu obratných stíhacích letounů. Tento fenomén je charakterizován rychlým a značným 
poklesem krevního tlaku, s pomalým návratem k jeho původním hodnotám. Toto vyšetření 
se považuje za důležitou přípravu vojenských pilotů pro následný trénink na lidské centrifuze 
v zahraničí. 
 Prověření účinnosti tzv. Anti-G manévrů 
     Bylo dokázáno, že včasné a správné provedení anti-g manévrů přispívá ke zvýšení 
odolnosti, jak vůči samotnému + Gz přetížení, tak rovněž ke střídajícímu ± Gz přetížení. 




2.4  Snímané fyziologické parametry 
     Byly sledovány následující fyziologické parametry: 
 Tlak krve kontinuálně snímaný z prstu metodou prof. Peňáse (PortaPress) 
 Fotoplethysmogram (FPG) z obou ušních lalůčků 
 EKG (modifikované – svody V1 a V4) 
 Srdeční frekvence ze svodu V4 
 Podtlak v komoře LBNP 0 až -70 mmHg 
 Saturace periferního hemoglobinu kyslíkem pomocí oxymetru umístěného na čele     
a na prstu 
    Všechny měřené parametry byly nutnou podmínkou pro bezpečný průběh testu. 
Vyšetřující lékař měl možnost kontroly aktuálních fyziologických parametrů (hodnoty EKG ze 
svodů V1 a V4, fotopletysmogram z obou ušních lalůčků, kontinuální krevní tlak), které byly 
nepřetržitě snímány a zobrazovány na displeji.  
    Fotoplethysmograf (FPG) indikuje pulzaci protékající krve. Pracuje na principu detekce 
změny objemu v důsledku tlakového impulzu srdce. Ke snímání slouží infračervená světelná 
závora, aplikovaná na ušní lalůček. Na základě měření světla prošlého lalůčkem přístroj 
zobrazí křivku pulzace krve, poskytující nepřímo informace o průběhu srdeční frekvence        
a tlaku krve.  
    Saturace periferního hemoglobinu byla měřena na dvou místech – na prstě a čele. 
Důvodem pro měření saturace z čela je fakt, že první známky snížení saturace krve kyslíkem 
ovlivní nejdříve CNS. Údaje o saturaci snímané z čela mají blízký vztah k psychomotorické 
funkci mozku. Toto snímání má však i své nepříjemné nevýhody – následkem pohybových 
artefaktů může být snímání méně spolehlivé. Prstový snímač je vůči nim daleko odolnější, 
proto je tento způsob snímání spolehlivější. Musíme ovšem počítat s tím, že pokles saturace 
změřený čidlem umístěným na prstu přichází oproti hodnotám získaným z čelní sondy se 






2.5  Charakteristika vyšetřovaného souboru 
     Vliv hypoxie na odolnost oběhového systému v přetížení by měl hlavně zajímat vojenské 
piloty. Pro účely tohoto testování jsme vybrali jedince s lékařským oprávněním I. třídy pro 
profesi obchodního pilota. Celkem se k testování dostavilo 31 dobrovolných probandů. 
Soubor byl tvořen zejména studenty 2. a 3. ročníku z oboru Profesionální pilot na fakultě 
dopravní ČVUT. Všichni probandi se dostavili k testování v dobrém zdravotním a psychickém 
stavu. 
2.6  Průběh testu a profil expozice 
     Účelem testování bylo zjištění vlivu hypoxie na následující faktory: 
 Vliv na krevní regulaci a odolnost vůči přetížení 
 Změny zrakové ostrosti 
     V první fázi, před zahájením samotného testování, proběhla v prostorách fakulty dopravní 
ČVUT prezentace MUDr. Petra Došela, která měla za úkol seznámit probandy s teorií vlivu 
hypoxie na organismus a na subjektivní příznaky.  
     Samotné testování bylo rozděleno, kvůli časové a personální náročnosti, do 2 týdnů 
(celkem 8 testovacích dnů). Před testem proběhlo krátké poučení a seznámení probanda 
s průběhem celého testu, společně se vstupním zdravotním vyšetřením, které se skládalo 
kromě jiného také z kontroly tlaku a srdeční frekvence. Přístroj Portapress nejlépe funguje, 
když jsou periferie končetin řádně prokrveny. Proto jsme doporučili probandům, kteří měli 
studené prsty, aby provedli menší fyzickou aktivitu v podobě kliků a dřepů. 
     Bezprostředně před testem byl každý proband ještě jednou krátce poučen o průběhu 
následujícího testu.  
     Testování začalo dýcháním vzduchu ochuzeného o kyslík po dobu potřebnou k poklesu 
saturace periferního hemoglobinu na hodnotu 80 %  (údaj z čelní sondy). To u některých 
jedinců trvalo déle díky individuální odolnosti organismu vůči nástupu hypoxie. Při dosažení 
hodnoty 80% proběhlo vyšetření zrakové ostrosti metodou čtení znaků z optotypu. Následně 
proběhla simulace přetížení + 4Gz. Po 5 vteřinách této zátěže proběhlo další čtení optotypu. 
Celá zátěž v přístroji LBNP trvala obvykle 1 minutu, pakliže to dovolil aktuální fyziologický 
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stav a subjektivní pocit probanda. Po ukončení LBNP zátěže byla odňata maska připojená 
k přístroji Hypoxico a proband postupně dosáhl normální klidové saturace 97 – 100 %. 
V klidovém stadiu proběhlo další vyšetření zrakové ostrosti na optotypu. Následovalo 
poslední vyšetření zátěže LBNP po dobu jedné minuty, které již proběhlo bez zátěže 
hypoxické.  
     Po ukončení testu byl proband seznámen s  dosaženými osobními výsledky. 
     Pro účely této práce jsme každého probanda po skončení testu požádali o vyplnění 
formuláře, který nám posloužil k sestavení seznamu individuálních subjektivních příznaků 
hypoxické zátěže, kombinované zátěže (hypoxie+LBNP) a samostatné LBNP zátěže. Formulář 

















Metodika testování – detailní rozpis: 
1. Vstupní pohovor a zdravotní kontrola  
2. Teorie – stručná rekapitulace vědomostí 
3. Krátká fyzická zátěž (dřepy, kliky) 
4. Instalace probanda do zařízení LBNP a umístění snímacích elektrod a ostatních sond  
5. Bezprostřední poučení před zátěží 
6. Instalace a aktivace systému HYPOXICO 
7. Po dosažení hranice 80 % saturace periferního hemoglobinu bezprostředně vyšetření 
zrakové ostrosti na optotypu (binokulární) 
8. Po ukončení testu zrakové ostrosti zátěž LBNP (- 70 torr) v podmínkách normobarické 
hypoxie 
9. Po 5 s opakované vyšetření zrakové ostrosti při kombinované zátěži (LBNP + hypoxie) 
10. Délka LBNP zátěže 1 minuta 
11. Po 1 minutě po ukončení LBNP a hypoxické zátěže finální vyšetření zrakové ostrosti (tzv. 
klidové) 
12. Opakovaná prostá expozice LBNP zátěži (- 70 torr) 
13. Po 5 vteřinách opakované vyšetření zrakové ostrosti při ortostatické LBNP zátěži 
14. Expozice LBNP 1 minuta 
15. Ukončení testu, sejmutí elektrod, opuštění LBNP zařízení 









2.7  Statistické hodnocení 
     Pro zpracování fyziologických dat za účelem určení vlivu hypoxie na krevní regulaci             
a odolnost vůči přetížení jsme zvolili krevní tlak a srdeční frekvenci. K statistickému 
zpracování jsme vybrali data pouze od probandů, kteří prošli všemi zátěžemi. 
Pro účely této práce jsme statisticky vyhodnocovali následující parametry: 
     1, První lokální minimum systolického a diastolického tlaku v rámci přechodového děje 
bezprostředně následujícího po nástupu kombinované zátěže  (hypoxie + LBNP), respektive 
izolované LBNP zátěže. V jeho symetrickém okolí jsme stanovili průměrnou hodnotu pro pět 
po sobě následujících tepů. Hodnoty byly zpracovány jak absolutně tak relativně vztažené 
k referenční klidové hodnotě. Klidové hodnoty byly stanoveny jako aritmetický průměr 20 
tepů v klidové fázi před zátěží. 
     2, Celkové průměrné srdeční frekvence z kombinované a samotné LBNP zátěže. U této 
veličiny nás zajímaly pouze relativní hodnoty, vztažené k referenční hodnotě, která byla opět 
zvolená jako průměrná hodnota klidového stavu u každého probanda. U každého probanda 
jsme vybrali tři intervaly naměřených dat: 
1.  Klidový stav, který předcházel jakékoli zátěži, snímaný hned po usazení probanda do 
přístroje. 
2.  Interval od začátku do konce kombinované zátěže LBNP + Hypoxie. 
3.  Interval od začátku do konce samotné LBNP zátěže. 
     Z každého intervalu jsme nejprve odstranili hodnoty, které byly indikované falešně 
(ovlivněné různými artefakty v průběhu měření). Pro každý interval naměřených hodnot 
jsme spočetli výběrovou střední hodnotu (VSH) a výběrovou směrodatnou odchylku (VSO). 
Následně jsme převedli hodnoty VSH a VSO na hodnoty relativní. Získali jsme dva výsledné 
soubory hodnot a to tedy soubory relativních hodnot (VSH a VSO) kombinované zátěže LBNP 
+ Hypoxie a soubor relativních hodnot (VSH a VSO) samotné zátěže LBNP, ze kterých jsme 




     K vyvození správného statisticky podloženého závěru jsme soubory dat statisticky 
otestovali pomocí jednostranného párového t – testu. Jeho princip je následovný: 
     Test porovnává 2 výběrové soubory. Testuje, jestli střední hodnoty základních souborů, ze 
kterých jsou tyto výběrové hodnoty vybrány, mohou být stejné. Pro testování vždy vytváříme 
2 hypotézy. Testovanou, kterou označíme jako nulovou a značíme ji H0 a alternativní, kterou 
značíme H1. Nulová hypotéza se formuluje negativně („to, co chceme prokázat, neplatí“).  
Alternativní hypotéza H1  je formulovaná jako neplatnost H0.  Výsledkem testu je pak           
tzn. P – hodnota, pomocí které zjistíme, zda můžeme nulovou hypotézu zavrhnout či naopak. 
     Naměřené hodnoty jsme statisticky zpracovali a vytvořili názorné grafy. Jednostranné 
párové t – testy a grafy byly vytvořeny v programu Microsoft Excel 2013. 
     Někteří probandi nezvládli dokončit, jak z fyziologického hlediska, tak kvůli subjektivnímu 
pocitu nevolnosti, naplánovaný průběh kombinované zátěže a samostatné LBNP zátěže 
(každá zátěž měla probíhat 1 minutu). Sestavili jsme přehled důvodů ukončení zátěže.  
     Z vyplněných formulářů od probandů jsme sestavili přehled subjektivních pocitů                 
a příznaků ze všech podstoupených zátěží: hypoxické, kombinované (LBNP + hypoxie)             














3  Výsledky 
     Výsledky jsou uvedeny pro každou z testovaných fyziologických veličin ve formě 
přehledných tabulek a grafů. Pro výsledky lokálních minim systolického a diastolického tlaku 
jsme použili hodnoty absolutní i relativní. Průměrné srdeční frekvence jsou uvedeny jako 
hodnoty relativní. Pro zajímavost jsme určili průměrný čas, za který došlo k propadu krevního 
tlaku na lokální minimální hodnotu. Tento čas je pro systolický i diastolický tlak stejný. 
     Tabulky všech průměrných hodnot, ze kterých jsme dělali statistické testy a grafy, jsou 
umístěny v kapitole Seznam příloh. 
     Rozdíly výběrových středních hodnot jsme otestovali pomocí jednostranného párového   
t-testu. Pro tento test jsme si zvolili nulovou (H0) a alternativní (H1) hypotézu:  
     H0: Statistický rozdíl výběrových středních hodnot z každé zátěže není významný. 
     H1: Statistický rozdíl výběrových středních hodnot z každé zátěže je významný. 
















3.1  Systolický tlak 
Párový t – test 
Absolutní hodnoty 
     Výsledek testu výběrových absolutních středních hodnot lokálních minim systolického 
tlaku znázorňují následující tabulky: 
 
Zátěž Celková výběrová 
střední hodnota 
[mmHg] 
Počet srovnávaných dat Čas dosažení 
lokálního minima 
[s]  
LBNP + Hypoxie 97,88 27 5,26 
LBNP 103,62 27 5,33 
Tabulka č. 7 
 
     V tabulce č. 7 je zobrazena celková výběrová absolutní střední hodnota z každé zátěže, 
která je celkovým průměrem všech 27 výsledných průměrných lokálních minim. Jejich rozdíl 
je 5,74 mmHg resp. minimum systolického tlaku bylo o 5,6 % menší v kombinované zátěži 
než v zátěži LBNP. Je vidět, že průměrný čas dosažení lokálního minima systolického tlaku se 
v obou zátěžích liší jen velice málo.  
     Graf č. 1 zobrazuje rozdíl absolutních lokálních minim systolického tlaku: 
Graf č. 1 























     Významnost rozdílu výběrových středních hodnot systolického tlaku z každé zátěže určíme 
z následující tabulky č. 8 na základě číselného výsledku tzv. P – hodnoty: 
 
Rozdíl VSH [mmHg] P – hodnota 
5,74 0,072213 
Tabulka č. 8 
     Výsledná P – hodnota ukazuje, že tento výsledek je na hranici statistické prokazatelnosti. 
Jinými slovy nulovou hypotézu H0 nelze zamítnout na hranici významnosti 5 %. 
     Daleko lepší výsledek jsme dostali převedením absolutních hodnot systolického tlaku na 
relativní: 
Relativní hodnoty systolického tlaku 
Zátěž Celková výběrová střední 
hodnota [mmHg] 
Počet srovnávaných dat 
LBNP + Hypoxie 73,88 % 27 
LBNP 79,70 % 27 
Tabulka č. 9 
     V tabulce č. 9 je zobrazena celková výběrová relativní střední hodnota systolického tlaku 
z každé zátěže, která je celkovým průměrem všech 27 výsledných průměrných lokálních 












Graf č. 2 
     V grafu č. 2 vidíme, že systolický tlak poklesl průměrně v kombinované zátěži o 26,12 % 
oproti klidové referenční hodnotě. V samotné LBNP zátěži poklesl méně - o 20,3 % oproti 
klidové referenční hodnotě.  
     Výsledek jednostranného párového t – testu zobrazuje tabulka č. 10: 
Rozdíl VSH [mmHg] P – hodnota 
5,82 % 0,00253 
Tabulka č. 10 
     V tomto případě se jednoznačně ukázal statisticky významný rozdíl relativních 
průměrných lokálních minim systolického tlaku mezi kombinovanou a LBNP zátěží. To 
znamená, že hypoxie statisticky významně ovlivňuje systolický tlak v kombinované zátěži. Na 








Graf č. 3 
     V grafu č. 3 jsou vyneseny na x – ovou osu relativní hodnoty systolického tlaku                        
z kombinované zátěže, na y – ovou relativní hodnoty ze samotné zátěže LBNP. Pro názornost 
jsme do grafu přidali přímku y = x. Na první pohled je vidět, že v tlakovém poklesu po 
nastoupení zátěže LBNP evidujeme vyšší tlak v zátěži bez hypoxie (většina hodnot je nad 
přímkou y = x). Naopak pouze u 4 jedinců nastal větší pokles systolického tlaku v samotné 
LBNP zátěži. Z grafu je také evidentní, že vyšší pokles tlaku při kombinované zátěži obvykle 
znaméná i vyšší pokles tlaku bez hypoxie a naopak (relativní pokles systolického tlaku při 
kombinované zátěži se v porovnání se samotnou LBNP zátěží liší pouze v jednotkách %). 
Nejnižší hodnota poklesu systolického tlaku v kombionované zátěži činila 40,11 %, nejvyšší 
pak 96,95 %. V zátěži LBNP činila nejnižší hodnota 45,99 % a nejvyšší 114,25 %. Zajímavé jsou 
zde hodnoty, které přesahují 100 % (celkem u 4 jedinců).  
     Podrobný seznam průměrných relativních poklesů systolického tlaku lze nalézt v kapitole 





3.2  Diastolický tlak 
Párový t – test 
Absolutní hodnoty 
     Výsledek testu výběrových absolutních středních hodnot lokálních minim systolického 
tlaku znázorňují následující tabulky: 
 
Zátěž Celková výběrová 
střední hodnota 
[mmHg] 
Počet srovnávaných dat Čas dosažení 
lokálního minima 
[s] 
LBNP + Hypoxie 64,69 27 5,26 
LBNP 69,67 27 5,33 
Tabulka č. 11 
 
     V tabulce č. 11 je opět zobrazena celková výběrová absolutní střední hodnota 
diastolického tlaku z každé zátěže, která je celkovým průměrem všech 27 výsledných 
průměrných lokálních minim. Jejich rozdíl je 4,98 mmHg resp. minimum diastolického tlaku 
v kombinované zátěži bylo o 7,15 % mmHg menší než v zátěži LBNP.  
     Graf č. 4 zobrazuje rozdíl absolutních lokálních minim diastolického tlaku: 
Graf č. 4 





     Významnost rozdílu výběrových středních hodnot diastolického tlaku z každé zátěže 
určíme z následující tabulky č. 12 na základě číselného výsledku P – hodnoty: 
Rozdíl VSH [mmHg] P – hodnota 
4,98 0,01603 
Tabulka č. 12 
     Z výsledku je patrné, že rozdíl absolutních lokálních minim je statisticky významný. 
Výsledná P – hodnota ukazuje s velkou pravděpodobností na statisticky významný vliv 
hypoxie na diastolický tlak při současném působení přetížení (kombinovaná zátěž). Na 
hranici 2 % můžeme zamítnout nulovou hypotézu H0. 
Relativní hodnoty diastolického tlaku 
Zátěž Celková výběrová střední 
hodnota [mmHg] 
Počet srovnávaných dat 
LBNP + Hypoxie 77,83 % 27 
LBNP 85,63 % 27 
Tabulka č. 13 
     V tabulce č. 13 je zobrazena celková výběrová relativní střední hodnota z každé zátěže, 
která je celkovým průměrem všech 27 výsledných průměrných lokálních minim systolického 
tlaku. Jejich rozdíl (7,8 %) je patrný z grafu č. 5. 
Graf č. 5 
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     Diastolický tlak poklesl průměrně v kombinované zátěži o 22,17 % oproti klidové 
referenční hodnotě. V samotné LBNP zátěži by  pokles ménší - o 14,37 % oproti klidové 
referenční hodnotě.  
     Výsledek jednostranného párového t – testu opět ukazuje statisticky významný rozdíl 
porovnávaných souborů: 
Rozdíl VSH [mmHg] P – hodnota 
7,8 % 0,00001764 
Tabulka č. 14 
     Z tabulky č. 14 je jednoznačně patrno, že výsledná P – hodnota dokazuje statisticky 
významný rozdíl celkových relativních minim diastolického tlaku mezi kombinovanou zátěží  
a zátěží LBNP. Na hranici významnosti menší než 1 % můžeme zamítnout hypotézu H0. Jinými 













Graf č. 6 
     V grafu č. 6 jsou vyneseny na x – ovou osu relativní hodnoty diastolického tlaku                   
z kombinované zátěže, na y – ovou relativní hodnoty ze samotné zátěže LBNP. Pro názornost 
jsme do grafu přidali přímku y = x. Na první pohled je opět vidět, že v tlakovém poklesu po 
nastoupení zátěže LBNP evidujeme vyšší tlak v zátěži bez hypoxie (většina hodnot je nad 
přímkou y = x). Větší pokles diastolického tlaku v samotné LBNP zátěži evidujeme jen u velmi 
málo probandů (3). Z grafu je také opět evidentní, že vyšší pokles tlaku při kombinované 
zátěži obvykle znaméná i vyšší pokles tlaku bez hypoxie a naopak (relativní pokles 
systolického tlaku při kombinované zátěži se v porovnání se samotnou LBNP zátěží liší pouze 
v jednotkách %). Nejnižší hodnota poklesu diastolického tlaku v kombionované zátěži činila 
46,69%, nejvyšší pak 102,82 %. V zátěži LBNP činila nejnižší hodnota 59,56 % a nejvyšší 
111,58 %. Evidujeme zde opět hodnoty, které přesahují 100 % (celkem 5 hodnot). 
     Podrobný seznam průměrných relativních poklesů systolického tlaku lze nalézt v kapitole 






3.3  Srdeční frekvence 
     Všechny výsledky srdeční frekvence jsou relativní hodnoty. 
Párový t – test 
     Výsledek testu zobrazují následující tabulky: 
Zátěž Celková výběrová střední 
hodnota [mmHg] 
Počet srovnávaných dat 
LBNP + Hypoxie 142,74 % 27 
LBNP 121,36 % 27 
Tabulka č. 15 
     Z tabulky č. 15 je zřejmé, že srdeční frekvence v kombinované zátěži stoupla o 42,74 % 
oproti klidové referenční hodnotě. Menší vzrůst evidujeme u samotné LBNP – 21,36 %. 
     Markantní rozdíl (21,38 %) mezi celkovou průměrnou hodnotou srdeční frekvence 
v kombinované zátěži a samotné zátěži LBNP zobrazuje sloupcový graf č. 7:   
Graf č. 7 
     Z tabulky č. 16 je zřejmé, že tento rozdíl (21,38 %) byl prokázán jako statisticky významný, 
jelikož P – hodnota se blíží k nule: 
Rozdíl VSH P – hodnota 
21,38% ---> 0 
Tabulka č. 16 
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     Můžeme zamítnout nulovou hypotézu H0. Znamená to tedy, že průměrné srdeční 
frekvence naměřené u kombinované zátěže jsou prokazatelně vyšší (o 21,38 %), než               
u samotné LBNP zátěže.  
     Celkový výsledek jsme se rozhodli interpretovat pomocí Gaussova rozdělení 
pravděpodobnosti s použitím výběrové střední hodnoty ± tři směrodatné odchylky. Platí, že 
hodnota vybrané náhodné veličiny se neliší od střední hodnoty o více než tři směrodatné 
odchylky s pravděpodobností 99,7 %.  
Zátěž Celková výběrová 
střední hodnota 
[mmHg] 
Počet srovnávaných dat Výběrová 
směrodatná 
odchylka [mmHg]  
LBNP + Hypoxie 142,74 % 27 13,50 % 
LBNP 121,36 % 27 10,06 % 
Tabulka č. 17 
     Graf porovnání celkových VSH srdeční frekvence: 
Graf č. 8 
     V grafu č. 8 jsou nad hodnotou x = 0 vyneseny výsledky ze samotné zátěže LBNP, nad 
hodnotou x = 1 potom výsledky z kombinované zátěže. Červené body zastupují VSH tepové 
frekvence, zelené potom ± 3 směrodatné odchylky. Je vidět, že přímka spojující VSH má 
tendenci stoupat směrem ke kombinované zátěži, což vypovídá o větším nárůstu tepové 
frekvence v kombinované zátěži v porovnání se zátěží LBNP o 21,38 %. Z tabulky č. 17 a grafu    
č. 8 vyplývá, že hodnota směrodatné odchylky pro kombinovanou zátěž je 13,5 %, kdežto 
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směrodatná odchylka pro zátěž LBNP je pouze 10,06 %. Z toho vyplývá jednoznačný závěr, že 
variabilita u kombinované zátěže je téměř o 30 % vyšší, než u zátěže LBNP.   
Graf č. 9 
     V grafu č. 9 jsou vyneseny na x – ovou osu relativní hodnoty srdeční frekvence                     
z kombinované zátěže, na y – ovou relativní hodnoty ze samotné zátěže LBNP. Pro názornost 
jsme do grafu přidali přímku y = x. Vidíme, že v nárůstu srdeční frekvence po nastoupení 
zátěže LBNP evidujeme vyšší srdeční frekvenci v zátěži s hypoxií (většina hodnot je pod 
přímkou y = x). Pouze u 2 probandů evidujeme vyšší srdeční frekvenci v samotné zátěži LBNP. 
Nejnižší relativní hodnota srdeční frekvence v kombionované zátěži činila 102,73 %, nejvyšší 
pak 184,28 %. V zátěži LBNP činila nejnižší relativní hodnota pouze 89,92 % a nejvyšší   
154,01 %. V zátěži LBNP evidujeme zde 2 hodnoty, které nepřesahují 100 %. 
     Podrobný seznam průměrných relativních srdečních frekvencí a jejich směrodatných 






3.4  Přehled subjektivních pocitů 
     Z 27 vyplněných formulářů jsme vypracovali seznam subjektivních pocitů pro každý typ 
zátěže a grafické znázornění procentuálního zastoupení jednotlivých subjektivních pocitů 
vztažený na daný počet výpovědí. Každý proband mohl pociťovat více pocitů najednou. 
Bohužel někteří jedinci neprošli celým testováním, proto se počet výpovědí v každém typu 
zátěže liší.  
Subjektivní příznaky hypoxie 
     Z 27 výpovědí vyplynulo celkem 12 subjektivních příznaků hypoxie: 
Subjektivní pocit Počet 
Lehké rozmazání (zhoršení vidění) 9 
Zpomalenost vnímání (malátnost)  7 
Zvýšený tep 7 
Mravenčení v prstech 6 
Prohloubené, zrychlené dýchání 6 
Pocit studených prstů 5 
Pocit tepla 4 
Tlak v hlavě 4 
Žádný pocit 3 
Dezorientace 2 
Pocení 2 
Točení hlavy 2 
Tabulka č. 18: Subjektivní příznaky hypoxie 
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Graf č. 10 
     Z grafu č. 10 je patrné, že příznaky hypoxie jsou opravdu individuální záležitostí. Jelikož 
bylo testování zaměřeno i na zkoumání vlivu hypoxie na zrakovou ostrost, museli se 
probandi soustředit při čtení z optotypu i na to jak se jim čte. Není tedy divu, že nejčastějším 





























Subjektivní pocity při kombinované zátěží LBNP + Hypoxie 
     K této zátěži se již všichni probandi nedostali. Z 24 výpovědí bylo zaznamenáno 13 
subjektivních pocitů. 
Subjektivní pocit Počet 
Zhoršení zrakové ostrosti, zvýšení nutnosti 
koncentrace na čtení 
15 
Intenzivnější pocity stavů z hypoxie 10 
Obtížné dýchání 7 
Lehké točení hlavy 4 
Pocit těžkých nohou 4 
Nevolnost 4 
Pocit těžší hlavy, tlak v hlavě 3 
Točení hlavy 3 
Gray out, pocit upadnutí do spánku 3 
Dezorientace, otupělost 3 
Pokles tlaku 2 
Oslabenost 1 
Zrnění před očima, následné chvilkové 
zatmění 
1 
Tabulka č. 19: Subjektivní příznaky při kombinované zátěži 
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Graf č. 11 
     Kombinovaná zátěž byla pro probandy v 77 % nejtěžší zátěží celého testu. Největší 
zastoupení měl opět pocit zhoršení zrakové ostrosti – 62,5 %. Zajímavé je, že jako druhý 


























Subjektivní pocity při kombinované zátěži
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Subjektivní pocity při samotné zátěži LBNP 
     Počet probandů, kteří prošli touto zátěží se opět snížil. Byl sestaven seznam 8 
subjektivních pocitů z 22 výpovědí. 
Subjektivní pocit Počet 
Zhoršení zrakové ostrosti 6 
Pocit těžkých nohou 3 
Obtížné dýchání 2 
Pocit těžší hlavy 2 
Lehké točení hlavy 1 
Gray out – zúžení zorného pole 1 
Oslabenost 1 
Pokles tlaku 1 
Tabulka č. 20: Subjektivní příznaky při LBNP zátěži 
 
Graf č. 12 
     Zde je již podstatně méně subjektivních pocitů, než v předchozích zátěžích. Opět je nejvíce 



























Subjektivní pocity při samotné LBNP zátěži
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Seřazení jednotlivých zátěží dle subjektivního pocitu náročnosti 
     25 vypovídajících probandů seřadilo jednotlivé stavy následovně: 
Seřazení jednotlivých stavů od 
nejobtížnějšího po nejsnazší 
Počet 
Kombinace 1 - 1. Kombinace, 2. LBNP, 3. 
Hypoxie, 4. Normální stav 
16 
LBNP  - 1. LBNP, 2. Kombinace, 3. Hypoxie, 4. 
Normální stav 
6 
Kombinace 2 - 1. Kombinace, 2. Hypoxie, 
3.LBNP, 4. Normální stav 
3 
Tabulka č. 21: Seřazení jednotlivých zátěží 
 
Graf č. 16 
     Nejčastěji (u 64 % dotázaných) subjekti seřadili zátěže v tomto pořadí : 1. Kombinace,      
2. LBNP , 3. Kombinace 2.  
     Jako nejnáročnější zátěž byla vyhodnocena zátěž kombinovaná, a to pro 19 vypovídajících 
probandů, což pokrývá 76 % dotazovaných. Pro 6 subjektů (24 % dotazovaných), kteří prošli 
všemi stavy a mohli vyplnit dotazník, byla nejnáročnější zátěž LBNP. 
Seřazení jednotlivých zátěží dle subjektivního pocitu 
náročnosti
Kombinace 1 LBNP Kombinace 2
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3.5  Přehled důvodů ukončení zátěže 
     Testované zátěže jsou pro lidský organismus velice náročné. Proto není divu, že někteří 
probandi (celkem 5) nezvládli projít celým testováním. V následujících tabulkách jsou 
uvedeny důvody ukončení kombinované a samotné LBNP zátěže. 
Důvody ukončení kombinované zátěže Počet 
Pokles krevního tlaku 8 
Zploštění křivky Fotoplethysmogramu 
(FPG) 5 
Subjektivní pocity 4 
Kritický pokles amplitudy 
Fotoplethysmogramu (FPG) 1 
Podezření na bradykardii (zpomalení 
srdeční frekvence) 1 
Kolaps - bezvědomí 1 
Tabulka č. 22: Přehled důvodů ukončení kombinované zátěže 
Důvody ukončení samotné LBNP 
zátěže 
Počet 
Pokles krevního tlaku 3 
Kritický pokles amplitudy 
Fotoplethysmogramu (FPG) 
2 
Zploštění křivky Fotoplethysmogramu 
(FPG) 
1 
Tabulka č. 23: Přehled důvodů ukončení LBNP zátěže 
     Jak již bylo řečeno, přetížení nejvíce zaměstnává oběhový systém. Tento závěr se opravdu 
potvrdil – nejčastějším důvodem pro ukončení expozice, jak je z tabulek č. 22 a č. 23 patrno, 








     Premisou experimentu a statistického vyhodnocení bylo, že kombinovaná zátěž bude 
zaměstnávat oběhový systém probandů více, než samotná zátěž přetížení LBNP.  
     Po nástupu zátěže přetížení dojde na krátký čas k poklesu krevního tlaku, zejména na 
úrovni mozku. Jak vyplývá z teoretické části, při působení kladného přetížení (+ Gz) se krevní 
tlak v orgánech nad úrovní srdce snižuje jako důsledek odkrvení působením silového pole 
zrychlení. Naopak tlak pod srdcem se s působením tohoto přetížení zvyšuje. V této práci nás 
zajímalo, jak hypoxie tento pokles ovlivní. Proto jsme vybrali z každé zátěže (kombinované    
a samotné LBNP) lokální minima krevního tlaku po nástupu přetížení, které jsme mezi sebou 
porovnávali. Na základě úrovně poklesu krevního tlaku můžeme charakterizovat individuální 
odolnost jedince.  
     Kompenzační mechanismy jsou v izolované hypoxické zátěži a v zátěži z přetížení pro 
každou z uvedených zátěží individuální. U obou zátěží dochází však ke zvýšení srdeční 
frekvence. Toto znovu potvrzuje teoretický závěr z kapitoly Teoretické podklady. 
Kompenzace hypoxie: Nižší sycení hemoglobinu kyslíkem v rámci hypoxie je kompenzováno 
zvýšením tepové frekvence, zvýšením množství cirkulující krve a změnou distribuce 
cirkulujícího krevního objemu (přednostní zásobení životně důležitých orgánů). Kompenzace 
přetížení: Krev se hromadí v žilním systému dolní poloviny těla. Následkem nedostatečného 
plnění pravého srdce se snižuje tepový a minutový objem. Toto nastartuje kompenzační 
mechanismy (zrychlení srdeční akce, stah cév kapacitního řečiště ve snaze zvýšit návrat krve 
k srdci a tím i srdeční výdej). Dalším zkoumaným parametrem v této práci bylo porovnání 
průběhů srdeční frekvence v kombinované a samotné LBNP zátěži.  
     Výsledky statistického porovnání poklesů krevního tlaku nám ukazují, že hypoxie ovlivňuje 
krevní tlak v kombinované zátěži jeho větším poklesem, než jak je tomu u samotné LBNP 
zátěže. Tento výsledek se prokázal jako statisticky významný při práci s relativními 
hodnotami krevního tlaku, které byly vztaženy ke klidovým hodnotám před nastoupením 
jakékoli zátěže. Závěr z výsledku statistického porovnání absolutních hodnot poklesů 
krevního tlaku v případě absolutních hodnot systolického tlaku již nebyl tak statisticky 
přesvědčivý. Významnost poklesu byla na hranici statistické prokazatelnosti. Naopak rozdíl 
v poklesu absolutní hodnoty diastolického tlaku se ale ukázal jako statisticky významný. 
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     Převedením absolutních hodnot na hodnoty relativní se eliminoval rozdíl v průměrné 
hodnotě krevního tlaku, která je individuální záležitostí (někdo má tlak přirozeně vyšší, 
někdo nižší). Proto výsledky při práci s relativními hodnotami jsou statisticky významnější.  
     U několika málo probandů se ukázal vyšší pokles krevního tlaku v samotné LBNP zátěži 
oproti kombinované zátěži. Znamenalo by to, že kombinovaná zátěž byla pro jejich oběhový 
systém příznivější. Větší pokles krevního tlaku v samotné LBNP zátěži mohl být ale způsoben 
únavou organismu z předchozí kombinované zátěže. Proband měl mezi kombinovanou          
a samotnou LBNP zátěží pouze pár minut klidového stavu, během kterých se již unavený 
organismus z předchozí kombinované zátěže a předešlé hypoxie nestačil vzpamatovat, a tím 
byly ovlivněny hodnoty krevního tlaku, které mohly být po dobu klidu mezi zátěžemi nižší, 
než průměrné klidové referenční hodnoty, ke kterým se relativní hodnoty vztahovaly.  Dalo 
by se očekávat, že kdyby každá ze zátěží proběhla s dostatečným odpočinkem, výsledek vlivu 
hypoxie na pokles krevního tlaku v kombinované zátěži by byl ještě významnější.  
     Při studii výsledků relativního poklesu krevního tlaku v kombinované a samostatné LBNP 
zátěži jsme přišli na to, že u některých probandů došlo k relativnímu vzrůstu krevního tlaku. 
Při bližším náhledu na výsledky průběhů krevního tlaku se však ukázalo, že se zde propad 
tlaku opravdu ukázal, ale byl „zastřen“ převedením absolutních hodnot na hodnoty relativní, 
vztažené ke klidové referenční hodnotě. V tomto případě došlo k nárůstu krevního tlaku po 
klidovém stavu, který mohl být způsoben například pocitem stresu před zahájením zátěže. 
     Z kapitoly Teoretické podklady je známo, že odolnost vůči izolované hypoxii a přetížení je 
individuální. Tento závěr vyplývá i ze získaných výsledků, například rozdíly v průměrné 
srdeční frekvence a poklesu krevního tlaku, kde nastal veliký rozdíl mezi nejnižší a nejvyšší 
dosaženou hodnotou. Nejnižší hodnota poklesu systolického tlaku v kombinované zátěži 
činila 40,11 %, nejvyšší pak 96,95 %. V zátěži LBNP činila nejnižší hodnota 45,99 % a nejvyšší 
114,25 %. Nejnižší hodnota poklesu diastolického tlaku v kombinované zátěži činila 46,69 %, 
nejvyšší pak 102,82 %. V zátěži LBNP činila nejnižší hodnota 59,56 % a nejvyšší 111,58 %. 
Nejnižší relativní hodnota srdeční frekvence v kombionované zátěži činila 102,73 %, nejvyšší 
pak 184,28 %. V zátěži LBNP činila nejnižší relativní hodnota pouze 89,92 % a nejvyšší   
154,01 %. Je zřejmé, že ve vetšině případů je rozdíl až dvojnásobný. 
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     Z teoretických znalostí víme, že při izolované hypoxii i při přetížení dochází při kompenzaci 
ke zvýšení srdeční frekvence. Logicky můžeme říci, že při společném působení těchto zátěží 
dojde k ještě většímu nárůstu srdeční frekvence, než když se vystavíme každé zátěži 
samostatně.  Experimentálně se potvrdilo, že hypoxie ovlivňuje, oproti samotné LBNP zátěži, 
kombinovanou zátěž větším zvýšením srdeční frekvence. Z výsledku hodnoty směrodatných 
odchylek vyplývá větší variabilita pro kombinovanou zátěž. Tato variabilita vzniká 
pravděpodobně v důsledku biologických oscilací, které jsou patrny z časových průběhů 
(grafů) tepové frekvence. Příčina vzniku těchto oscilací není předmětem této práce.      
     Protože, jak vyplývá z teoretické části kapitoly Teoretické podklady, reakce na hypoxii       
a přetížení je pro každého člověka individuální záležitostí, zajímalo nás také, jaké pocity 
v průběhu experimentu proband pociťoval. Sestavili jsme dotazník subjektivních pocitů, 
který nám rozšířil znalosti hypoxie a přetížení resp. jejich kombinaci. 
     Z hlediska subjektivních pocitů se nám potvrdily a prohloubily současné znalosti o hypoxii 
a přetížení. Největší zastoupení měl pocit zhoršení zrakové ostrosti, který se nejvíce 
projevoval v kombinované zátěži u více než 50 % dotázaných probandů. Tento fakt byl 
nejspíše podmíněn uspořádáním testu – probandi se museli soustředit na čtení z optotypu 
v každé zátěži. Naopak nevýznamně (u 4 % dotazovaných) byl v kombinované zátěži 
zastoupen pocit oslabenosti, zrnění před očima a následné chvilkové zatmění. Při izolované 
hypoxii se projevil pocit zhoršení zrakové ostrosti také na prvním místě, ale s menším 
procentuálním zastoupením (pouze 33,33 % dotazovaných). U samotné zátěže LBNP se 
snížilo procentuální zastoupení probandů s pocitem zhoršení zrakové ostrosti na 27 %. 
Zajímavý závěr vyplývá z tabulky č. 19 v sekci Výsledky, kde u téměř 42 % dotazovaných 
přetrvává intenzivnější pocit stavu z hypoxie. Z teoretických podkladů pro subjektivní pocity 
z hypoxie jsme dospěli k překvapivé shodě v následujících pocitech (v závorce je uveden 
pocit známý z teorie): prohloubené, zrychlené dýchání (dechové obtíže), tlak v hlavě (bolest 
hlavy), zpomalenost vnímání, malátnost (nevůle, otupělost), pocit tepla (střídání tepla            
a chladu). Z teorie víme, že přetížení nejvíce zaměstnává krevní regulaci. Toto utvrzuje závěr 
z přehledu důvodů ukončení kombinované a LBNP zátěže, kde největší zastoupení měl právě 
pokles krevního tlaku.  
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     Dále k tomuto závěru přispívají také následující subjektivní pocity z kombinované               
a samotné LBNP zátěže: točení hlavy, gray out, pocit upadnutí do spánku, zrnění před očima, 
následné chvilkové zatmění, pokles tlaku, pocit těžkých nohou (důsledkem přetížení se krev 
přesune do spodní poloviny těla a dojde, při dobré odolnosti jedince krátkodobě, k odkrvení 
mozku). 
      Největší obtížnost kombinované zátěže potvrzuje také subjektivní porovnání všech zátěží, 
kdy jak z výsledků plyne, v 76 % všech dotázaných vyšla kombinovaná zátěž jako nejobtížnější 


















     Experimentálně bylo zjištěno a statisticky potvrzeno, že hypoxie společně s působícím 
přetížením (kombinovaná zátěž) zatěžuje lidský oběhový systém více, než samostatné 
přetížení. Toto dokazuje statisticky významný rozdíl relativního poklesu krevního tlaku po 
vystavení zátěži, který byl v kombinované zátěži vyšší oproti samotné LBNP zátěži pro 
systolický tlak o 5,82 % a o 7,8 % pro diastolický tlak. Dále se statisticky významně zvyšuje 
srdeční frekvence v kombinované zátěži o 21,38 % v porovnání se zátěží LBNP. Větší 
náročnost kombinované zátěže pro lidský organismus potvrzují také subjektivní pocity 
probandů, z kterých jasně vyplynulo, že kombinovaná zátěž byla ve většině případů horší, 
než samotná zátěž LBNP. 
     Dále se potvrdil již známý fakt, že účinky jak hypoxie, tak přetížení jsou individuální 
záležitostí a nelze dopředu tyto účinky obecně přesně předurčit. Proto by s hypoxií v rámci 
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Příloha 1 – Formulář otázek pro figuranty 
1. Co bys u sebe určil jako první příznak hypoxie? Jaký příznak jsi zpozoroval jako první? Jak 
se to rozvíjelo dál? Stejně popiš kombinované zatížení (hypoxie + přetížení) i samotné 
přetížení. 
2. Zaznamenal jsi v hypoxickém stavu nebo podtlaku změny zrakové ostrosti? Rozmazalo se 
trochu vidění? Dalo větší práci písmo přečíst nebo musel jsi občas odhadovat, o jaký znak by 
se tak mohlo jednat? Kdy to bylo nejhorší? 
3. Přišly ti okolní barvy nějak utlumené oproti normálnímu stavu nebo jsi je viděl zcela sytě   
a normálně? 
4. Zaznamenal jsi zúžení periferního vidění? 
5. Seřaď jednotlivé stavy (1. hypoxie samotná, 2. hypoxie + podtlak, 3. normální stav,            
4. podtlak) od toho, kdy pro tebe čtení bylo nejobtížnější po ten, kdy to bylo nejsnazší.  
6. Subjektivní popis toho, jak to probíhalo, co a jak jsem se cítil, co mi přišlo zvláštní: 
7. Co se změnilo mezi 1. fází, kdy jsi byl ve stavu hypoxie, a 2. fází, kdy jsi byl ve stavu hypoxie 
+ přetížení na dolní polovině těla? Lišilo se mezi těmi stavy něco? Co bylo stejné? 













Příloha 2 – Podrobné výsledky absolutních poklesů krevního tlaku 
v kombinované zátěži 
LBNP + Hypoxie 
SUBJECT ∆T [s] VSH BP_sys_rest [mmHg] VSH BP_dia_rest [mmHg] 
Subj_0 6,54 70,83 48,83 
Subj_1 7,69 105,2 64,2 
Subj_2 6,40 83,2 59,8 
Subj_3 8,21 67,8 52 
Subj_4 2,50 115,4 57,6 
Subj_5 3,81 116,6 71,6 
Subj_6 7,12 83,6 75 
Subj_7 1,68 118,2 63,6 
Subj_10 6,33 81,4 55 
Subj_11 4,38 96 55,8 
Subj_12 5,13 93,8 59,2 
Subj_13 9,88 113,2 91,4 
Subj_15 7,08 128,6 84 
Subj_16 5,00 56,6 40 
Subj_17 7,53 67,4 40,4 
Subj_18 4,36 92,4 56,2 
Subj_19 5,24 89,6 69,4 
Subj_20 3,41 99,8 69,4 
Subj_21 4,27 96,8 69,4 
Subj_22 1,80 136,4 75 
Subj_23 3,55 120,2 76 
Subj_26 5,42 84,4 59,2 
Subj_27 5,67 89 73,6 
Subj_28 0,45 126,2 72 
Subj_29 5,61 136,2 82,2 
Subj_30 9,48 76,4 61,4 
Subj_31 3,55 97,6 64,4 










Příloha 3 – Podrobné výsledky absolutních poklesů krevního tlaku 
v samotné LBNP zátěži 
LBNP 
SUBJECT ∆T [s] VSH BP_sys_rest [mmHg] VSH BP_dia_rest [mmHg] 
Subj_0 5,49 77 50 
Subj_1 8,15 95,6 58,2 
Subj_2 9,05 80 63,6 
Subj_3 4,58 68,4 52,8 
Subj_4 4,93 104,6 63,6 
Subj_5 5,59 110,2 60,2 
Subj_6 11,61 83,8 69,6 
Subj_7 3,06 119,4 73 
Subj_10 4,82 94,4 67,4 
Subj_11 0,9 135,2 76,2 
Subj_12 5,88 124,4 80,2 
Subj_13 2,05 127,4 82,8 
Subj_15 9,59 110,6 81 
Subj_16 6,04 103,8 70,2 
Subj_17 5,44 90,6 54,8 
Subj_18 1,46 112,8 64 
Subj_19 3,69 70 58 
Subj_20 5,33 100,2 70,4 
Subj_21 1,2 121 83,6 
Subj_22 1,93 132,8 79,2 
Subj_23 6,29 90,4 63 
Subj_26 4,89 103,8 63,2 
Subj_27 10,05 83,4 77,4 
Subj_28 5,69 104,4 71,4 
Subj_29 5,56 126,8 79,6 
Subj_30 4,93 113,2 85,6 
Subj_31 5,73 113,6 82,2 










Příloha 4 – Podrobné výsledky relativních poklesů krevního tlaku 
v kombinované zátěži 
LBNP + Hypoxie 
SUBJECT ∆T [s] VSH BP_sys_rest [mmHg] VSH BP_dia_rest [mmHg] 
Subj_0 6,54 66,04% 71,79% 
Subj_1 7,69 75,71% 68,80% 
Subj_2 6,40 85,51% 82,22% 
Subj_3 8,21 55,24% 55,72% 
Subj_4 2,50 95,49% 86,55% 
Subj_5 3,81 90,94% 85,95% 
Subj_6 7,12 80,05% 80,24% 
Subj_7 1,68 91,20% 92,12% 
Subj_10 6,33 62,69% 72,70% 
Subj_11 4,38 59,41% 83,67% 
Subj_12 5,13 77,53% 102,82% 
Subj_13 9,88 88,96% 100,12% 
Subj_15 7,08 96,54% 83,03% 
Subj_16 5,00 40,11% 73,57% 
Subj_17 7,53 42,04% 56,51% 
Subj_18 4,36 70,08% 85,55% 
Subj_19 5,24 59,76% 46,69% 
Subj_20 3,41 75,82% 76,13% 
Subj_21 4,27 67,58% 84,47% 
Subj_22 1,80 95,25% 92,73% 
Subj_23 3,55 96,95% 72,92% 
Subj_26 5,42 56,54% 69,53% 
Subj_27 5,67 65,81% 61,67% 
Subj_28 0,45 83,57% 69,13% 
Subj_29 5,61 93,63% 87,17% 
Subj_30 9,48 55,04% 81,56% 
Subj_31 3,55 67,15% 78,16% 










Příloha 5 – Podrobné výsledky relativních poklesů krevního tlaku 
v samotné LBNP zátěži 
LBNP 
SUBJECT ∆T [s] VSH BP_sys_rest [mmHg] VSH BP_dia_rest [mmHg] 
Subj_0 5,49 73,35% 75,10% 
Subj_1 8,15 78,07% 70,77% 
Subj_2 9,05 104,91% 111,58% 
Subj_3 4,58 64,48% 65,48% 
Subj_4 4,93 78,64% 86,83% 
Subj_5 5,59 101,94% 85,71% 
Subj_6 11,61 102,48% 95,10% 
Subj_7 3,06 87,70% 100,66% 
Subj_10 4,82 67,99% 83,32% 
Subj_11 0,9 59,98% 81,91% 
Subj_12 5,88 76,59% 103,75% 
Subj_13 2,05 114,25% 103,50% 
Subj_15 9,59 96,93% 93,47% 
Subj_16 6,04 47,51% 83,39% 
Subj_17 5,44 45,99% 62,38% 
Subj_18 1,46 71,30% 81,20% 
Subj_19 3,69 71,27% 59,56% 
Subj_20 5,33 81,74% 82,91% 
Subj_21 1,2 75,17% 90,55% 
Subj_22 1,93 85,54% 90,33% 
Subj_23 6,29 96,47% 79,97% 
Subj_26 4,89 70,16% 74,90% 
Subj_27 10,05 80,50% 84,65% 
Subj_28 5,69 74,86% 74,24% 
Subj_29 5,56 95,98% 92,94% 
Subj_30 4,93 76,15% 106,16% 
Subj_31 5,73 71,82% 91,67% 










Příloha 6 – Podrobné výsledky relativních průměrných srdečních 
frekvencí  
  HR VSH  [1/min] HR VSO  [1/min] 
SUBJECT LBNP + Hypoxie LBNP LBNP + Hypoxie LBNP 
Subj_0 134,73% 144,66% 9,14% 8,59% 
Subj_1 102,73% 89,92% 11,80% 5,48% 
Subj_2 139,09% 122,48% 20,24% 10,26% 
Subj_3 140,33% 132,75% 10,28% 9,79% 
Subj_4 141,29% 121,81% 24,56% 9,59% 
Subj_5 144,19% 110,92% 9,14% 9,83% 
Subj_6 122,77% 125,70% 25,09% 11,19% 
Subj_7 174,80% 134,88% 16,82% 16,21% 
Subj_10 138,85% 120,16% 16,90% 6,58% 
Subj_11 142,64% 128,85% 14,13% 7,75% 
Subj_12 171,28% 124,94% 14,79% 11,31% 
Subj_13 130,45% 92,73% 12,50% 11,87% 
Subj_15 142,49% 127,31% 12,69% 10,19% 
Subj_16 142,95% 128,32% 3,46% 8,58% 
Subj_17 145,56% 123,46% 12,63% 7,00% 
Subj_18 145,89% 116,85% 11,94% 8,06% 
Subj_19 149,23% 112,48% 10,13% 2,54% 
Subj_20 125,89% 101,82% 16,51% 15,34% 
Subj_21 134,07% 107,14% 17,58% 12,26% 
Subj_22 137,14% 116,44% 7,97% 6,61% 
Subj_23 131,31% 115,15% 11,48% 11,21% 
Subj_26 144,79% 127,43% 5,05% 8,60% 
Subj_27 184,28% 154,01% 10,07% 11,37% 
Subj_28 134,42% 115,69% 6,62% 6,15% 
Subj_29 164,73% 125,16% 15,52% 14,93% 
Subj_30 118,49% 118,14% 18,03% 15,46% 
Subj_31 169,69% 137,43% 19,42% 14,78% 




















Příloha 9 – Usazení probanda do zařízení LBNP 
 
 
